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IZVLEČEK 
Uvod: Depresija in anksioznost se pogosto pojavljata skupaj in sta v porastu. Običajna 
zdravljenja z zdravili in psihoterapijo izpodrivajo naravne oblike zdravljenja s prehrano, 
prehranskimi dodatki in redno telesno vadbo. Antidepresivi začnejo delovati z zamikom 
dveh tednov, kar je pogosto razlog za prenehanje zdravljenja z njimi, uporabniki pa se 
bojijo tudi odvisnosti od anksiolitikov. Pogosta je raba različnih prehranskih dodatkov. 
Najpogosteje so uporabljeni kavni laktoni, omega-3 maščobne kisline in vitamini B-
kompleksa. Namen: Namen diplomskega dela je zbrati in predstaviti zdravljenje 
anksiozno-depresivnih motenj s poudarkom na prehrani in telesni vadbi. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela in meta sinteza študij, pridobljenih preko 
EBSCOhost in DiKUL. Pregledane so bile podatkovne baze CINAHL, Medline (PubMed), 
ERIC, ScienceDirect, Cochrane Library, Wiley Online Library, BioMed Central. Analizo 
smo omejili na angleški jezik. Študije smo razvrstili v kategorije od I. do IV., povzeto po 
avtorjih Eccles in Mason. Rezultati: Zdravljenje generalizirane anksiozne motnje s 
kavnimi laktoni je primerljivo farmakološkemu in bi bilo lahko kot monoterapevtsko 
zdravljenje. Za dosego učinkovitosti mora biti doza ustrezno visoka in jo je treba 
uporabljati več kot en teden. Blage oblike depresije je možno lajšati z omega-3 
maščobnimi kislinami. Študije so pokazale, da lahko omega-3 maščobne kisline povečajo 
odzivnost farmakološkega antidepresivnega zdravljenja predvsem pri tistih posameznikih, 
ki so slabše odzivni na farmakološko antidepresivno zdravljenje. Možno je tudi dopolnilno 
zdravljenje depresije z vitamini B- kompleksa. Blago in zmerno depresijo ter anksioznost 
lahko premagujemo tudi s telesno aktivnostjo. Učinki katerekoli vrste vadbe so takojšnji in 
dolgoročni. Pri predhodno neaktivni populaciji je telesna aktivnost primerljiva 
farmakološkemu zdravljenju. Razprava in sklep: Jemanju antidepresivov in aksiolitikov 
se je v primeru blažjih oblik anksiozno-depresivnih motenj s komplementarno terapijo moč 
izogniti. Prehranska dopolnila in telesna vadba sta kot načina zdravljenja anksiozno-
depresivnih motenj pri nekaterih osebah bolj uspešna pri drugih pa manj, sta pa lahko 
dobra dopolnitev zdravljenja z zdravili in psihoterapijo.  
Ključne besede: depresija, anksioznost, kavni laktoni, omega-3 maščobne kisline, 
vitamini B-kompleksa, telesna vadba 
  
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Depression and anxiety are known to be appearing in pair and are both more 
and more present in the society. The usual treatment with medicines and psychotherapy is 
being replaced by natural methods – food, food supplements and physical exercise. The 
reason for this is partially because antidepressants start showing effect after two weeks, 
which is why many patients give up gives up on them, where as some are afraid of 
anxiolytics addiction. Food supplements, on the other hand, are quite popular, most 
common being: kavalactones, omega-3 fatty acids and vitamin B-complex. Purpose: This 
thesis presents results of anxiety-depressive disorder treatment based on food diet and 
physical exercise. Methods: A descriptive method as well as meta synthesis of studies  
retrieved from EBSCOhost and DiKUL information services were employed in the 
research. The following databases were examined: CINAHL, Medline (PubMed), ERIC, 
ScienceDirect, Cochrane Library, Wiley Online Library, BioMed Central. Only the studies 
written in English were taken into account. We categorized each study into one of the four 
categories (from I. to IV.) as suggested by Eccles and Mason. Results: Generalized anxiety 
disorder treatment with kavalactones is comparable to pharmacological treatment and is 
maybe therefore a valid monotherapy treatment. This treatment can be effective when a 
dose is large enough and must be used for at least a week. Treatment with omega-3 fatty 
acids is also possible for mild depression. Furthermore, omega-3 fatty acids can increase 
the responsiveness to the pharmacological depression treatment in patients with treatment-
resistant depression. Depression treatment with vitamin B-complex is also possible. 
Physical exercise can treat mild to moderate depression and anxiety. The effects of any 
kind of physical activity are immediate and permanent. For previously physically inactive 
patients, introducing physical activity has similar effect to pharmacological treatment. 
Discussion and conclusion: Side effects of antidepressants and anxiolytics can be avoided 
in case of mild form of anxiety-depressive disorder by using complementary therapies. 
Treatment with food supplements and physical exercise can be for some more, for others 
less effective as a single treatment. It can also be combined with medicine treatment and 
psychotherapy to increase patient's responsiveness. 
Keywords: depression, anxiety, kavalactones, omega-3 fatty acids, vitamin B-complex, 
physical exercise 
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1 UVOD 
Depresija in anksioznost sta v porastu. Pri polovici depresivnih ljudi depresija ostane 
neodkrita. Več kot 75 % duševnih bolnikov nikoli ne stopi v kontakt s sekundarnim 
nivojem zdravstva, kar dodatno poudarja pomembnost pravilne prepoznave in obravnave 
psihiatričnih posameznikov že na primarni zdravstveni ravni. Spregledana depresija ali 
anksioznost pomeni napačno obravnavo in slabšo prognozo (Suter et al., 2008). 
Medicinske sestre smo pogosto prve v stiku s takšnimi bolniki, zato je pomembno, da smo 
ustrezno usposobljene za prepoznavo duševnih motenj. 
Pogosta je komorbidnost anksioznosti in depresije, zato največkrat ne moremo določiti 
glavne diagnoze, saj se simptomi obeh obolenj prepletajo. Takrat govorimo o anksiozno-
depresivnih motnjah (Dernovšek, 2013). Antidepresivi in anksiolitiki so najpogosteje prva 
izbira za zdravljenje depresije in anksioznosti, pogosto si bolniki pomagajo s psihoterapijo. 
Antidepresivi začnejo delovati z zamikom dveh tednov, kar je včasih razlog za prenehanje 
zdravljenja z njimi. Obstaja nevarnost odvisnosti od anksiolitikov. 
Dolgoročni vplivi zdravil, ki vplivajo na razpoloženje, še niso povsem znani. Zato se 
vedno več ljudi odloča za naravnejše oblike zdravljenja duševnih bolezni (Mindell, 2010). 
Zaradi strahu pred farmakološkim zdravljenjem in njegovimi stranskimi učinki se vse 
pogosteje iščejo možnosti alternativnega ali komplementarnega zdravljenja. Število 
farmakoloških načinov zdravljenja je v porastu. Kot alternativno ali komplementarno 
obliko zdravljenja je mogoče izbrati zdravljenje s posameznimi hranilnimi snovmi, kot so 
kava z aktivnimi kavnimi laktoni, omega-3 maščobne kisline in vitamini B-kompleksa. 
Veliko ljudi lahko obvladuje svoje duševno zdravje s telesno aktivnostjo. Vsi našteti načini 
so v diplomskem delu podrobno obravnavani.  
Učinki kave in kavnih laktonov, ki delujejo kot psihostimulansi, so v ospredju pri 
zdravljenju anksioznosti in generalizirane anksiozne motnje. Kava je naravno pomirjevalo, 
ki s svojim terapevtskim učinkom pripomore k dobremu počutju (Mindell, 2010). V 
številnih evropskih državah so pripravki iz kave že uveljavljeno zdravljenje omenjenih 
motenj. Maščobne kisline predstavljajo dve tretjini možganov. Iz omega-3 maščobnih 
kislin telo proizvaja hormone, zato preko njih vzdržujemo hormonsko ravnovesje, ki vpliva 
na razpoloženje posameznika. Prehrana, bogata z omega-3 maščobnimi kislinami, 
dolgoročno pripelje do številčnejšega nastajanja nevrotransmitorjev (dopamina in 
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serotonina) in do pozitivnega razpoloženja v čustvenih možganih (Gantar, 2015; Mindell, 
2010). Ob trajnem duševnem ali telesnem stresu se ves vitamin B porablja za presnovo 
beljakovin in za izdelovanje stresnih hormonov, za ostale procese pa ga primanjkuje. 
Vitamini B-kompleksa imajo ključno vlogo pri dobrem hormonskem delovanju, psihičnem 
počutju in pri občutku energije, saj pomagajo pri izgradnji serotonina (Gantar, 2015). Z 
zniževanjem stresnih hormonov in povečanjem ravni serotonina in dopamina je tudi 
telesna vadba pomembna oblika obvladovanja duševnih bolezni (Smith, Elliott, 2009).  
Raziskave poudarjajo vlogo prehranskih dopolnil in ustreznega življenjskega sloga za 
ohranjanje dobrega duševnega zdravja. Zdravstveni delavci bi morali osvojiti ta znanja in 
jih uporabljati pri oskrbi in poučevanju bolnikov (Williamson, 2009). Ne psihoterapija, niti 
zdravila in tudi različne komplementarne oblike zdravljenja ne morejo odpraviti in 
ozdraviti vseh depresij in anksioznosti.  
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2 DUŠEVNO ZDRAVJE 
Koncept duševnega zdravja zajema tako pozitivno kot negativno komponento. Izpostavljen 
je kontinuum – na eni strani je pozitivno duševno zdravje, sledijo mu težave z duševnim 
zdravjem, na drugi strani pa so duševne bolezni. Kljub obsežni pojavnosti duševnih 
bolezni, med katerimi sta na vodilnem mestu depresija in anksiozne motnje, težimo k 
pozitivnemu duševnemu zdravju (Jeriček Klanšček et al., 2016).  
Raziskava Eurobarometer o duševnem zdravju in dobrem počutju iz leta 2006 je pokazala, 
da so anksiozne motnje in depresija najpogostejše oblike duševnih bolezni v Evropski 
uniji. Pogost izid duševne bolezni je samomor, 90 % samomorov izhaja iz duševnih 
motenj, od tega je kar 60 % samomorom vzrok depresija. Raziskava tudi napoveduje, da 
bo do leta 2020 depresija postala najpogostejši vzrok bolezni v razvitem svetu (Bajt, 2009). 
Depresijo uvrščamo med razpoloženjske motnje, ki vplivajo na posameznikove psihične in 
telesne funkcije, prepletene z njegovim socialnim življenjem. Simptomi depresije so 
številni, izraženi z različno pogostostjo in intenziteto. O vzrokih depresije si znanstveniki 
niso enotni. Ostro mejo med depresivno motnjo in anksioznostjo je zaradi pogoste 
komorbidnosti  težko postaviti. Kadar so simptomi depresije in simptomi anksioznih 
motenj enakovredno zastopani, govorimo o anksiozno-depresivni motnji. Najpogostejša 
anksiozna motnja je generalizirana anksiozna motnja. Duševne bolezni zdravimo 
psihofarmakološko (z antidepresivi in anksiolitiki) in psihoterapijo. Možno jih je zdraviti 
tudi z akupunkturo, sprostitvenimi tehnikami, ustrezno prehrano in telesno vadbo, s čimer 
se izognemo stranskim učinkom farmakološkega zdravljenja (Kheriaty, Cihak, 2016).  
2.1 Depresija 
Depresija je ena izmed razpoloženjskih motenj in jo delimo na blago, zmerno ali hudo 
obliko glede na število in izrazitost simptomov. Je zapletena motnja duševnega zdravja z 
značilnimi spremembami psihičnih in telesnih funkcij, prepletenih s spremembami 
bolnikovega socialnega življenja (Tavčar, 2013). Depresivnost je eden od simptomov 
bolezni (Crnčić, 2007). 
O depresiji govorimo, ko je posameznikovo razpoloženje več kot dva tedna vsak dan zelo 
negativno ali če se v tem času zmanjšata njegovo zadovoljstvo in zanimanje za stvari, ki so 
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ga prej navduševale (Dernovšek et al., 2006). Simptomi depresije so številni, vendar 
izraženi z različno pogostostjo in intenziteto. Med simptome štejemo spremenjeno 
razpoloženje (dolgotrajna žalost, tesnoba, občutek praznine, črnogledost, brezup, nemir, 
razdražljivost), upad koncentracije in interesov, motnje spanja (nespečnost, zgodnje 
zbujanje ali pretirano dolgo spanje) in apetita (izguba apetita ali pretirana ješčnost), upad 
samospoštovanja, pogosta in hitra utrujenost, samomorilnost (Kocmur, 2008). 
Razpoloženje se lahko od jutra proti večeru rahlo izboljša, bistvene spremembe 
razpoloženja iz dneva v dan ni. Bolniki postanejo čustveno neodzivni na prijetne dogodke. 
Pogosto tožijo o bolečini (Tavčar, 2013). 
Dejavnikov in vzrokov depresije je mnogo. Vedno gre za prepletanje več dejavnikov, 
čeprav bolniki pogosto iščejo zgolj zunanji vzrok svoje bolezni. Psihiatri so pred 
štiridesetimi leti ločevali eksogeno in endogeno depresijo, nato pa so zaradi nesmiselnosti 
in premočnega prepletanja dejavnikov to delitev opustili (Kheriaty, Cihak, 2016). 
Med najbolj poznane dejavnike tveganja za razvoj depresije uvrščamo genetske dejavnike 
in predhodne epizode depresivnih motenj. Statistike kažejo 10–20 % tveganje, da bo imel 
motnjo razpoloženja tudi otrok, če jo ima eden od staršev. Tveganje za razvoj motnje se 
podvoji, če imata izraženo motnjo razpoloženja oba starša (Govc Eržen, 2006). Vpliv 
genetske dispozicije na razvoj depresije s starostjo upada. Pogosteje se pojavljajo somatska 
obolenja, ki so dodaten dejavnik tveganja za razvoj depresije (Tančič Grum et al., 2010). 
Depresijo lahko izzove vsaka življenjska situacija in stresen dogodek. Povezana je s 
spolom – dvakrat pogostejša je pri ženskah. Prizadene kogarkoli neodvisno od družbeno-
ekonomskega položaja. Izpostavljajo se negativni vzorci mišljenja, negotovi navezovalni 
odnosi v otroštvu, odnosna revščina in zatrta nezavedna jeza (Kheriaty, Cihak, 2016). 
O vzroku razvoja depresije razpravljajo mnoge biološke teorije. Najbolj znana in 
najstarejša je monoaminska hipoteza, ki predpostavlja, da depresijo povzročijo spremembe 
možganskih nevrotransmitorjev (noradrenalin, serotonin). Biokemijska nevrotrofična 
hipoteza trdi, da je depresija posledica znižanja ravni nevrotrofičnih dejavnikov v 
možganih, bistvo antidepresivnega zdravljenja pa njihova normalizacija. Omrežna hipoteza 
se od biokemijske razlikuje po predvidevanju, da zdravljenje depresije brez interakcije z 
okoljem ni mogoče. Depresivni posamezniki imajo strukturne spremembe možganov, 
njihova izrazitost je odvisna od dolžine trajanja nezdravljene depresije (Bon, Žmitek, 
2012). 
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Nevrotransmiterja noradrenalin in serotonin imata pomemben vpliv na posameznikovo 
razpoloženje, čustva in stres. Dopamin, ki je prekurzor noradrenalina, ima večjo vlogo pri 
psihotičnih kot pri anksioznih motnjah in depresiji (Kores Plesničar, 2008). Pogosto 
obravnavane so spremembe delovanja nevrotransmitorjev. Vzrok pomanjkanja 
noradrenalina in serotonina je premajhen vnos aminokislin, motnja biosinteze ali 
razgradnje MAP, sprememba presinaptičnih in postsinaptičnih receptorjev ter sprememba 
prenašalca serotonina in noradrenalina (Anderluh, 2010). Prenos noradrenalina vpliva na 
razpoloženje, čustva, višje miselne procese, gibanje, uravnavanje krvnega tlaka, vpliva tudi 
na sistem vzdraženosti ter kontrolo budnosti in pozornosti. Noradrenergična celična telesa 
se pojavljajo v skupkih večinoma v ponsu in meduli. Funkcija serotonergičnega sistema se 
sicer prepleta z noradrenergičnim (oba vplivata na anksioznost, kognitivne funkcije, 
bolečino in učenje), samostojno pa  zaradi celičnih teles serotonergičnih nevronov v delu 
možganskega debla (nukleus raphe) vpliva bolj na aspekte vedenja, gibanja, kompulzije in 
obsesije, spolnosti ter regulacijo apetita in hranjenja (Kores Plesničar, 2008).  
2.2 Anksiozne motnje 
Anksioznost oz. tesnobnost je doživljanje irealnega strahu, občutje negotovosti ali 
pričakovanje nečesa neugodnega brez resničnega zunanjega razloga. Anksioznega 
posameznika spremljajo občutki neučinkovitosti in doživljanja manjvrednosti, je delovno 
in socialno neučinkovita oseba. Anksioznost posameznika prizadene tako na psihičnem 
(zaskrbljenost, negotovost, utesnjenost, nemir, strah, nemoč, utrujenost, raztresenost, 
težave s spominom, občutek nezadostnosti), motoričnem (sprememba telesne drže, gibanja, 
mimike, povečana napetost mišic, izogibanje dejavnostim in krajem, ki vzbujajo tesnobo) 
in telesnem področju (suha usta, pospešen srčni utrip, pospešeno dihanje, drhtenje, pešanje 
glasu, vida, sluha, motnje odvajanja, prehranjevanja, spanja, bolečine, krči, mravljinci) 
(Rakovec Felser, 2002). Preganjajo ga misli: »Kap me bo!«, »Zadušila se bom«, »Nič si ne 
morem zapomniti!« (Dernovšek, 2009). 
Pojav anksioznosti je lahko normalen – varovalen, saj smo vsi občasno tesnobni, lahko pa 
je bolezenski pojav. Bolj ko je tesnoba odraz notranjih konfliktnosti in obramb, bolj je 
znak duševnih motenj (Rakovec Felser, 2002). Ko varovalna tesnoba preseže svoje meje in 
postane obremenjujoča in moteča, preide v anksioznost ali anksiozno motnjo. Bolniki z 
anksioznimi motnjami nevarnosti precenjujejo in podcenjujejo možnost rešitve, doživljajo 
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strah tudi ob nenevarnih okoliščinah, se včasih bolj bojijo njihovega odziva kot okoliščine 
same ali v določenih znanih okoliščinah, kjer so že imeli izkušnjo pretirane tesnobe, 
pričakujejo ponovno neprijetnost (Dernovšek, 2013). Anksiozne motnje so si zelo različne. 
Depresija se najpogosteje pojavlja sočasno z anksioznostjo in generalizirano anksiozno 
motnjo. 
Smith in Elliot (2010) navajata sedem osnovnih kategorij anksioznih motenj. Vsem 
anksioznim motnjam je skupna anksioznost. Najbolj razširjena je generalizirana anksiozna 
motnja (GAM). Posameznik je vsakodnevno zadnjih šest mesecev konstantno napet in 
zaskrbljen. Osebe s socialno anksioznostjo se bojijo družbe, saj od nje pričakujejo le 
kritiko. Večina ljudi s panično motnjo v paničnem napadu misli, da bodo med napadom 
umrli. Sprožilni dogodek v posamezniku povzroči strah in telesno vznemirjenost. Ljudje z 
agorafobijo živijo v groznem strahu, da bi bili ujeti in bi doživeli panični napad.  Za 
specifično fobijo trpijo ljudje, ki se bojijo specifične situacije ali stvari in so pretirano 
anksiozni. Posttravmatska stresna motnja (PTSM), ki je posledica šoka, se kaže kot 
vznemirjenost in izogibanje vsemu, kar posameznika spominja na travmo. Obsesivno-
kompulzivna motnja zmede in prizadene tako bolnika kot tudi njegove bližnje.  
Razvoj anksioznosti in anksioznih motenj mnoge teorije različno razlagajo. Psihoanalitična 
trdi, da anksioznost povzroča prodor nezavednih impulzov v zavedna področja možganov. 
Od obrambnih mehanizmov, ki reagirajo, je odvisna vrsta anksiozne motnje. Kognitivna 
teorija pravi, da je posameznikova interpretacija ključna pri anksioznosti, zato lahko nanjo 
vplivamo s spremembo mišljenja. Teorija učenja govori, da je anksioznost naučena in 
obvladljiva (Zalar, 2010). Na razvoj anksioznih motenj vplivajo biološki, psihološki in 
socialni dejavniki. Izpostavljeno je tudi pretirano zaščitništvo s strani staršev ali premajhna 
skrb in prevelika izpostavljenost neprijetnim dogodkom. Večjo nagnjenost k njim imajo 
ženske, perfekcionisti in osebe, ki slabše prenašajo kritiko.  (Dernovšek, 2009). 
Pojav anksioznosti in anksioznih motenj razlagajo s spremembami nevrotransmitorjev 
noradrenalina, serotonina in dopamina. Najpomembnejša mesta, ki sodelujejo v 
signaliziranju anksioznosti so amigdalna jedra, hipokampus in medialna prefrontalna 
področja skorje. Pomembno vlogo pri modulaciji anksioznosti imajo GABA-A (gama-
aminomasleni kislinski) receptorji, ki so v teh področjih specifično koncentrirani. Na 
GABA-A receptorje se vežejo nevroaktivni steroidi, ki vplivajo na anksioznost preko 
naravnega nihanja hormonov, kot je menstrualni cikel, poporodno obdobje in menopavza. 
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Predvidevajo, da so amigdalna jedra glavni mediator odgovora na stres, strah in 
anksioznost. Vpliv na anksioznost imajo tudi ionski kanali, ki tvorijo režo, skozi katero se 
prevajajo impulzi iz zunanjosti v notranjost celice. Zmanjšanje kloridnega pretoka privede 
do povečane anksioznosti, večje možnosti krčev in spodbujanje spominskih funkcij. 
Prekomerna aktivacija prilagoditvenih mehanizmov s ponavljajočimi stresorji ali 
pomanjkljivosti v funkcijah posameznih komponent celotnega sistema povzročijo 
anksiozne motnje (Kores Plesničar, 2008). 
2.3 Anksiozno-depresivne motnje 
Ameriška nacionalna raziskava o komorbidnih motnjah poroča, da ima 58 % bolnikov s 
hudo depresivno motnjo tudi anksiozno motnjo in da ima 67 % bolnikov z generalizirano 
anksiozno motnjo življenjsko anamnezo depresivne motnje (Kores Plesničar, 2008).   
Anksioznost in depresija se pogosto pojavljata skupaj. Pri bolniku z mešano anksiozno in 
depresivno motnjo (oz. anksiozno depresijo) so simptomi sindroma depresije in simptomi 
anksiozne motnje enakovredno zastopani. Noben od simptomov ne prevladuje, da bi lahko 
postavili primarno diagnozo. Skupni simptomi obeh motenj so: motnje koncentracije in 
spanja, utrujenost in prekomerna skrb (Dernovšek, 2013).   
Kadar gre za hkratno obolenje depresije in GAM, se depresijo prepozna, GAM pa 
spregleda. Pogosto bolniki obiščejo zdravnika zaradi sekundarne bolezni. Da ne bi po 
nepotrebnem spregledali kakšne bolezni, se bolnike, ki pridejo zaradi anksioznosti, 
depresivnosti ali somatskih težav, pregleda na vseh treh omenjenih področjih (Avguštin 
Avčin, Konečnik, 2013). 
Pri komorbidnosti se bolniki najpogosteje zdravijo z antidepresivi (SNRI, SSRI), 
benzodiazepini (le ob začetku zdravljenja), tudi s hipnotiki (ob hudi depresiji z 
nespečnostjo) in antikonvulzivi (lamotrigin, valproat, karbamazepin). Svetuje se zdrav 
način življenja ter vedenjska in kognitivna psihoterapija (Kores Plesničar, 2008). 
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2.3.1 Vpliv hormonov na anksiozno-depresivne motnje 
Hormoni so komunikacijski sistemi v telesu, ki povezujejo čustva, misli in telo. Z vezavo 
na možganske centre vplivajo na posameznikove odločitve, kar je v tesni povezavi s 
posameznikovim duševnim zdravjem (Gantar, 2015).  
Poudarjajo, da se depresija pojavi ob nizki koncentraciji serotonina in noradrenalina v 
možganih (Vidmar, 2008). Serotonin, dopamin in endorfini so hormoni in živčni 
prenašalci. Noradrenalin s svojim delovanjem uravnava razpoloženje posameznika, zato 
lahko utrujenost  in depresivno razpoloženje pripisujemo njegovi nizki koncentraciji. 
Mnogi avtorji endorfine imenujejo kar telesu lastni opioidi, saj imajo enak mehanizem 
delovanja in učinke (ki so sicer malo blažji) kot morfij in heroin. Čustveni možgani so 
občutljivi na endorfine, ki v trenutku sprožijo dobro počutje in zadovoljstvo. Endorfini 
ohranjajo možganske celice zdrave  z nevtraliziranjem oksidativnih snovi (Smith, Elliott, 
2009). 
Melatonin je poleg uravnavanja ciklusa spanja in budnosti tudi močan zaviralec stresa. 
Uravnava negativne vplive stresnih hormonov in s tem vpliva na človekovo razpoloženje. 
(Pregelj, 2013). Raziskovalci poročajo, da je pri šestdesetih letih telo zmožno izločati le še 
polovično količino melatonina (Mindell, 2010). 
Pregelj (2013) pravi, da povišane vrednosti prolaktina privedejo do depresivnosti, 
zmanjšanja libida, tolerance za stresne dogodke, anksioznosti in povečane razdražljivosti.  
Pri polovici odraslih depresivnih bolnikov opažajo povišano raven bazičnega kortizola. Pri 
zdravih posameznikih raven kortizola niha preko dneva – najvišja vrednost kortizola v krvi 
je okoli osme ure zjutraj, najnižja pa ob polnoči. Pri depresivnih osebah je raven kortizola 
konstantno povišana, to negativno vpliva na sproščanje serotonina in privede do depresije 
in tesnobnosti (Nendl, 2016). Posameznik je razdražljiv, vzkipljiv, tesnoben in depresiven, 
večkrat posega po pomirjevalih in uspavalih. Kortizol povzroča debelost, povzroča pa 
lahko tudi težave s ščitničnimi hormoni, zato nemalokrat ob razdražljivosti in nihanju 
razpoloženja pomislimo tudi na moteno delovanje ščitnice (Gantar, 2015). 
Stresnemu hormonu kortizolu je nasprotujoč v delovanju hormon dehidroepiandrosteron 
(DHEA), naravni spodbujevalec dobrega razpoloženja, ki lahko preprečuje blago depresijo. 
Za optimalno zdravje morata biti ta dva hormona v medsebojnem sorazmerju. V stresnih 
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situacijah telo proizvaja veliko več kortizola, ko stres mine, pa telo proizvaja DHEA, da 
popravi nastalo škodo. Ta mehanizem pravilno deluje ob izpostavljenosti kratkotrajnemu 
stresu. Depresija, malodušnost, napadi tesnobe in panike so eni od pokazateljev 
pomanjkanja hormona DHEA (Gantar, 2015). Na Univerzi v San Diegu so opravili 
raziskavo, kjer so ugotovili, da imajo ljudje, ki dobivajo DHEA, več energije, boljše spijo, 
so bolj sproščeni in bolje prenašajo stres kakor prej. Telo je zmožno proizvesti ta hormon 
med spanjem, uživanje umetnega hormona DHEA pa lahko povzroča rakava obolenja 
(Mindell, 2010). 
2.4 Zdravljenje depresije in anksioznih motenj 
Duševne motnje se najpogosteje zdravijo z zdravili. Mnogi bolniki se zaradi številnih 
stranskih učinkov antidepresivov in anksiolitikov izogibajo. Pri blagih oblikah lahko 
depresijo in aksiozne motnje obvladujemo s številnimi komplementarnimi tehnikami, med 
drugim z ustrezno prehrano in redno telesno vadbo. Z naravnimi metodami zdravljenja se 
povezuje nagon po ozdravitvi, ki je naravni mehanizem za zdravljenje čustvenih možganov 
(Servan-Schreiber, 2010). 
2.4.1 Medicinsko zdravljenje 
Bolnikom z anksioznimi motnjami in/ali depresijo najpogosteje pomagamo najprej s 
psihoterapijo in farmakoterapijo z antidepresivi in anksiolitiki. Zdravljenje z antidepresivi 
v Sloveniji narašča (Anderluh, 2010).  
Antidepresivi izstopajo s svojo terapevtsko učinkovitostjo, širokim spektrom delovanja, 
sorazmerno varnostjo in dobrim oglaševanjem. Poleg zdravljenja depresije so indikacija za 
zdravljenje anksioznih in ostalih duševnih motenj in drugih bolezni (Kores Plesničar, 
2013). Delujejo na princip povišanja koncentracije enega ali več nevrotransmiterjev v 
možganih, s tem izboljšajo povezavo med nevroni in posledično zmanjšajo depresijo. 
Antidepresivi primarno vplivajo na centralno živčevje. Različna zdravila različno vplivajo 
na različne živčne prenašalce. Tarča večine antidepresivov so nevrotransmiterji serotonin, 
noradrenalin in dopamin (Smith, Elliott, 2009). Razlikujemo med tricikličnimi in 
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tetracikličnimi antidepresivi (TCA), čistimi zaviralci ponovnega sprejemanja serotonina 
(SSRI) in monoaminooksidantnimi zaviralci (MAO) (Friebel, Puhl, 2000).  
Monoaminski antidepresivi niso optimalna zdravila, ker je njihov terapevtski učinek 
odložen, učinkovitost pa omejena.  Druga zdravila, ki delujejo na nevroplastičnost, delimo 
glede na prenašalni sistem, na katerega delujejo: glutamatni sistem, nevropeptidni sistem in 
signalni sistem (Bon, Žmitek, 2012). 
Za zdravljenje anksioznih motenj smernice Ameriškega psihiatričnega združenja (APA) 
priporočajo uporabo antidepresivov, benzodiazepine pa priporočajo le ob kratkotrajnem 
akutnem zdravljenju anksioznosti. Vrsto antidepresiva in benzodiazepina prilagodimo vrsti 
anksiozne motnje. Generalizirano anksiozno motnjo običajno zdravimo z antidepresivi 
(SSRI, SNRI) za blažitev simptomov. Če antidepresivi še ne dosežejo svojega učinka, 
bolnika dodatno zdravimo z benzodiazepini. Benzodiazepini hitreje kot psihične ublažijo 
somatske simptome anksioznosti. Panično motnjo običajno zdravimo z benzodiazepini in 
antidepresivi (SSRI). Tudi pri socialni anksiozni motnji benzodiazepine uporabljamo ob 
začetku zdravljenja z antidepresivi (SSRI). Za razliko od drugih anksioznih motenj 
benzodiazepini niso efektivni niti pri uvodnem zdravljenju posttravmatske stresne motnje. 
Omenjena motnja se zdravi v prvi vrsti s psihoterapijo v kombinaciji z antidepresivi 
(SSRI). Obsesivno-kompulzivno motnjo zdravimo z antidepresivi (SSRI, SNRI), 
atipičnimi antipsihotiki in antikonvulzivi v odsotnosti benzodiazepinov (Kores Plesničar, 
2008).  
Psihofarmakološki način zdravljenja je le eden od načinov zdravljenja duševnih motenj. 
Samopomoč z zdravilnimi rastlinami, ustrezno prehrano, telesnim gibanjem in izvajanjem 
sprostitvenih tehnik je v zadnjem času pogosto predmet medijskih obravnav. Tudi 
zdravljenje s psihoterapijo je v razmahu, v ospredje se povzpenja zdravljenje duševnih 
motenj z akupunkturo.  
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2.4.2 Komplementarno zdravljenje 
Kot komplementarni obliki zdravljenja se najpogosteje uporabljata psihoterapija in 
akupunktura.  
Znanstveno dokazano in preverljivo zdravljenje je psihoterapevtsko zdravljenje. 
Psihiatrične ustanove in psihiatri so si enotni, da je psihoterapija nepogrešljiv del 
psihiatričnega zdravljenja, neenotni pa so si glede vrste in oblike priporočljive 
psihoterapije (Škodlar, 2013). 
Psihoterapija je namerna uporaba kliničnih metod in medosebnih značilnosti, ki slonijo na 
uveljavljenih psiholoških principih z namenom spremeniti klientovo vedenje, mišljenje, 
čustva in/ali druge osebnostne značilnosti v smeri, ki si jih klient želi (Prochaska, 
Norcross, 2003). 
Vsem oblikam psihoterapij je skupno reševanje psiholoških težav po psiholoških poteh, in 
sicer preko razgovora v konkretnem odnosu psihoterapevt-bolnik. Psihoterapija je lahko 
uspešno izvedena le, če je terapevt dobro strokovno usposobljen (Škodlar, 2013). 
Nekateri pristopi so podporni, drugi se osredotočajo na odpravo neželenega simptoma oz. 
vedenja, nekaterim je pomembno ozaveščanje in uvid, tretjim osebnostna rast. 
Psihoterapevtska obravnava je primerna za otroke, mladostnike, odrasle in starostnike. 
Udeleži se je lahko posameznik (individualna psihoterapija), par (partnerska psihoterapija), 
družina (družinska psihoterapija) ali cela skupina (skupinska psihoterapija). Poleg 
razreševanja vedenjskih težav, osebnostnih, psihosomatskih in drugih motenj v 
psihoterapiji bolniki rešujejo anksiozne motnje, depresijo in druge čustvene motnje (Žvelc, 
2011). 
Glede na teoretična izhodišča ločimo več pristopov psihoterapevtskih metod. Eden izmed 
njih je kognitivno-vedenjska psihoterapija, ki analizira simptome bolezni (kdaj se pojavi, 
kaj ga sproži). Na podlagi analize psihoterapevt oblikuje strategijo reševanja problema. 
Kognitivno-vedenjsko psihoterapijo so prepoznali kot najučinkovitejšo psihoterapevtsko 
metodo zdravljenja generalizirane anksiozne motnje (Avguštin Avčin, Konečnik, 2013).  
Zanimivo je raziskovanje kombinacije psihofarmakološkega in psihoterapevtskega 
zdravljenja. Po eni strani zdravila zmanjšujejo bremena simptomov bolezni in olajšajo delo 
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psihoterapije, a nekateri posamezniki se preveč zanašajo na učinkovanje zdravil in zato 
nimajo interesa za psihoterapijo (Škodlar, 2013).  
Akupunktura spada k trem glavnim stebrom tradicionalne kitajske medicine, ki se 
osredotoča na posameznikovo sposobnost ohranjanja uravnovešenega in harmoničnega 
notranjega okolja. Pokazatelj porušenja notranjega okolja je bolezen. Akupunkturo zato 
svetujejo za lajšanje bolečin in sámo zdravljenje akutnih in kroničnih bolezni. Sočasno 
zdravljenje bolnika s konvencionalnim ali alternativnim/komplementarnim zdravljenjem ni 
priporočljivo, izjemoma v primeru, da isti strokovnjak izvaja in vodi nadzor obeh metod 
sočasnega zdravljenja (Mills, 1997). Primer Paula, ki je po večletnem zdravljenju hude 
depresije primarno zdravljenje z antidepresivi nadgradil z akupunkturo, ki se je izkazalo 
kot uspešno, kaže na pozitivno delovanje sočasnega medicinskega zdravljenja in 
akupunkture (Servan-Schreiber, 2010). Študije poročajo, da je učinkovitost akupunkture v 
nekaterih primerih lahko primerljiva z zdravljenjem z antidepresivi. Izpostavljeni so 
primeri, ko je akupunktura enako uspešna kot zdravljenje z antidepresivi (Leo, Ligot, 
2006).  
Večina tehnik akupunkture se izvaja z zbadanjem posebnih igel v akupunkturne točke 
(Rožman, Osojnik, 1993). Harvardska raziskava dokazuje, da akupunkturne igle lahko 
blokirajo predele čustvenih možganov, ki so odgovorni za doživljanje tesnobe in bolečine. 
Akupunktura naj bi spodbujala izločanje endorfinov. Servan-Schreiber (2010) izpostavlja, 
da zdravljenje z akupunkturo vpliva na ravnovesje med parasimpatikom in simpatikom ter 
s tem pospešuje koherenco srčnega ritma. Avtonomni živčni sistem ima poleg pomembne 
vloge pri telesnem zdravju, zaviranju procesa staranja in preprečevanju nenadne smrti 
vlogo pri dobrem čustvenem počutju. Porušeno ravnovesje avtonomnega živčnega sistema 
lahko vzpostavimo z akupunkturo.  
2.5 Vpliv prehrane na duševno zdravje 
Običajno farmakološko zdravljenje je priporočljivo dopolniti ali ga nadomestiti. S tem 
zmanjšamo toksičnost in povečamo učinkovitost zdravljenja. Prav bi bilo, da z zdravnikom 
skupaj načrtujemo zdravljenje, ga seznanimo s svojimi željami in že uporabljenimi 
alternativnimi pristopi, saj se lahko nekatere naravne metode s farmakološkimi križajo 
(Merljak, Koman, 2008). Možgani v obdobju duševnih bolezni za vzpostavitev normalnega 
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delovanja še bolj potrebujejo ustrezna hranila. Slabe prehranjevalne navade dolgoročno 
povečajo stisko (Smith, Elliott, 2009). Ko je telo v stresu, prednostno porablja vitamine (A, 
E, C, B kompleks), minerale (magnezij, kalcij, cink, mangan, selen), aminokislino triptofan 
in omega-3 maščobne kisline (Gantar, 2015). Med blagodejnimi rastlinami so najpogosteje 
izpostavljene šentjanževka, kamilice, ginkovec in sibirski žensen (Mindell, 2010). Tudi 
aminokislina triptofan naj bi pozitivno vplivala na razpoloženje, vendar je FDA do te 
oblike zdravljenja skeptična. Depresija in slabo razpoloženje sta lahko posledica nenadnih 
padcev inzulina v krvi, zato kot eno od alternativnih oblik priporočajo uživanje 
kompleksnih ogljikovih hidratov, ki stabilizirajo raven sladkorja v krvi, ki deluje 
pomirjujoče (Smith, Elliott, 2009). Med aktivnimi snovmi, ki jih najdemo v prehrani, se 
bomo osredotočali na terapevtske učinke kavnih laktonov, omega-3 maščobnih kislin in 
vitaminov B-kompleksa.  
2.5.1 Kavni laktoni 
Kava oz. kava-kava je rastlina z latinskim imenom Piper methysticum. Izraz se uporablja 
tudi za napitek iz korenin rastline. Kavni laktoni, ki so aktivne komponente kave, se 
večinoma nahajajo v koreninah, korenikah in koreninskih steblih. Koncentracija laktonov 
od korenine proti vrhu rastline pada. Razmerje različnih laktonov in drugih sestavin v kavi 
je odvisno od okolja, v katerem rastlino gojimo, in njene pridelave. Kava izhaja iz južne 
Oceanije (otok Fiji), kjer je pitje kave njihova tradicija. Najpogosteje se korenine rastline 
posuši in zmelje, ta prah pa uporabi za pripravek napitka (običajno mešajo eno žlico kave z 
eno skodelico mrzle vode, kar pustijo stati 30 minut). Za pripravo močnejšega napitka 
uporabljajo sveže korenine (Dharmaratne et al., 2001). Ena skodelica napitka vsebuje 
približno 250 do 300 mg kavnih laktonov. Kavni laktoni imajo dokazano terapevtski 
učinek, zato so uporabni tudi v medicini. Dosegljivi so v obliki tablet, ena tableta vsebuje 
običajno od 60 do 150 mg kavnih laktonov. Kot varno dozo FDA navaja 290 mg dnevno. 
Kavne laktone nekateri pridobivajo iz drugih delov rastline. Kavni laktoni, pridobljeni na 
tak način, so telesu škodljivi, in sicer za jetra, zato je taka pridelava prepovedana, vendar 
znanstveniki trdijo, da v varnih dozah niso nevarni (Cleversley, 2016).  
To je eden od načinov alternativnega zdravljenja, ki ga v Nemčiji uporabljajo kot uradno 
priznano obliko zdravljenja anksioznosti. Biološki učinki kave, ki se aktivirajojo s kavnimi 
laktoni, so pomirjujoči, protistresni, protibolečinski, mišično sproščujoči in delno 
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anestetski. Klinične študije kažejo učinkovitost kave in kavnih laktonov za zdravljenje 
anksioznosti. Do različnega odziva na kavne laktone privedejo posameznikove lastnosti, 
kot so sposobnost absorpcije in distribucije po telesu, njihovega metabolizma in hitrost 
izločanja iz telesa. Obstaja 18 vrst kavnih laktonov, od tega je v 95 % za farmakološko 
uporabo izpostavljenih le šest. To so kavain, 5,6-dihydrokavain, 6-dihydrokavain, 
methysticin, dihydromethysticin, yangonin, in desmethoxyyangonin. Kavain je aktivna 
sestavina kave, ki ima najmočnejši anksiolitični učinek, njegova anatomska zgradba je 
prikazana spodaj. Terapevtski učinek je večji ob kombinaciji več kavnih laktonov (Singh, 
Singh, 2002).  
Slika 1:Anatomska zgradba kavaina (Glentham, 2017) 
Raziskovalci predpostavljajo, da kavni laktoni na organizem vplivajo na več načinov. 
Izpostavljajo vpliv na blokado natrijevih ionskih kanalov preko GABA A receptorjev, 
zaviranje sproščanja nevrotransmitorjev, delovanje monoaminskega privzema (zmanjšajo 
ponovni privzem noradrenalina) in reverzibilno inhibicijo MAO B encimov (Singh, Singh, 
2002).  
2.5.2 Omega-3 maščobne kisline 
Dve tretjini možganov predstavljajo maščobne kisline, ki so temeljna sestavina ovojnic 
živčnih celic, preko katerih poteka izmenjava snovi. Stabilnejšo komunikacijo, večjo 
pretočnost in prožnost možganskih membran dosežemo z uživanjem polinenasičenih 
omega-3 maščobnih kislin (Servan-Schreiber, 2010). Iz omenjenih maščob telo proizvaja 
hormone, zato z njimi vzdržujemo hormonsko ravnovesje, ki vpliva na razpoloženje 
posameznika (Gantar, 2015; Mindell, 2010). Poleg vpliva na duševnost omega-3 maščobne 
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kisline telesu omogočajo čvrsta in prožna tkiva, gibljive sklepe ter elastično kožo in krvne 
žile (Merljak, Koman, 2008). 
Telo ni sposobno sintetizirati dveh maščobnih kislin (MK), in sicer alfa-linolenske (ALA), 
ki sodi med omega-3 maščobne kisline, ter linolne (LA), ki sodi med omega-6 maščobne 
kisline. Med omega-3 maščobne kisline uvrščamo eikozapentanojsko kislino (EPA) in 
dokozaheksaenojsko kislino (DHA). Medtem ko zadosten vnos ALA dosežemo z običajno 
uravnovešeno prehrano, nam večje težave predstavlja zadostna količina EPA in DHA. 
ALA se sicer pretvori v omenjeni maščobi, vendar opravljene študije ne poročajo o več kot 
10 % pretvorbi ALA v DHA in EPA, kar pa ne zadostuje, zato moramo ti dve maščobni 
kislini pridobiti iz drugih virov (Malek, 2017). Pomembno je razmerje med omega-6 in 
omega-3 maščobnimi kislinami, ki se za zdravo populacijo priporoča od 5:1 do 10:1 v 
korist omega-6. Vir omega-6 maščobnih kislin je v sojinem in sončničnem ter drugih 
rastlinskih oljih, oreščkih in raznih semenih.  Glavni vir omega-3 maščobnih kislin so ribe 
in morski sadeži, najdemo pa jih tudi v olju oljne ogrščice, lanenem olju, v sledovih pa tudi 
v oreščkih in semenih (Okoshi et al., 2012).  
 
Tabela 1: Maščobnokislinska sestava različnih maščob in olj (OPKP, 2017). 
Vsebnost maščobnih kislin v g na 100 g maščobe 
 
Nasičene MK Omega-6 Omega-3 
Sončnično olje 11 63 v sledeh 
Ekstra deviško olivno olje 14 v sledeh v sledeh 
Oljčno olje 14 8 v sledeh 
Bučno olje 17 49 9 
Repično olje 7 22 10 
Ribje olje 23 v sledeh 20 
Sojino olje 16 50 7 
Laneno olje 10 14 53 
Ekstra deviško konopljino olje 11 55 18 
Orehovo olje 10 52 12 
Svinjska mast 39 11 1 
Margarina 24 18 2 
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ALA najpogosteje najdemo v živilih rastlinskega izvora – v semenih in oreščkih rastlin iz 
hladnih podnebnih območij in v njihovih oljih, kot so lan, konoplja, chia semena, orehi in 
soja. Prisotna je v listnati zelenjavi, mleku in mesu pašnih živali. Mastne morske ribe so 
bogat vir DHA in EPA, prav tako rakci mrzlih morij, fitoplankton, morska zelenjava, 
nekatere ribe sladkih voda, mleko in mlečni izdelki pašnih živali ter jajca pašnih kokoši 
(Dolinar, Lončar, 2014). Pri izbiri rib moramo biti previdni, saj se je zaradi izpusta 
kemikalij v morja povečala prisotnost živega srebra (Colbert, 2013). Svetujejo, da je na 
meniju pogosto losos, morski list, ostriž, tuna in sardele (Mindell, 2010). Vir LA 
maščobnih kislin so semena in oreščki rastlin iz toplih podnebnih območij, kot so 
sončnično, sezamovo, koruzno in repično olje (Dolinar, Lončar, 2014). 
Tabela 2: Naravni viri omega-6 in omega-3 maščobnih kislin (Vidmar, Vrhovnik, 2006). 
 
Omega-6 (mg/100g) Omega-3 (mg/100g) 
  
ALA EPA, DPA ali DHA Skupaj 
OREŠČKI in SEMENA 
Mandlji 13500 0 0 0 
Lešniki 7000 100 0 100 
Arašidi 16300 0 0 0 
Pinija 39800 0 0 0 
Sezamovo seme 24400 0 0 0 
Orehi 43200 63000 0 63000 
MORSKA HRANA 
Polenovka 46 0 756 756 
Modra skuša 204 34 1108 1204 
Ostriga 184 109 1024 1404 
Navadni ostriž 256 79 460 602 
Atlantski losos 592 108 1836 2131 
Avstralski losos 48 5 615 626 
RIBE V PLOČEVINKI 
Sardine 1839 329 2615 2944 
Avstralski losos 86 36 981 1089 
Roza losos 116 69 1454 1643 
Tuna 10700 930 487 1417 
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Prehrana, bogata z omega-3 maščobnimi kislinami, dolgoročno pripelje do 
kakovostnejšega nastajanja nevrotransmitorjev (dopamina in serotonina) in do boljšega 
razpoloženja (Gantar, 2015; Servan-Schreiber, 2010; Smith, Elliott, 2009). Nekateri za 
normalno duševnost posebej izpostavljajo učinkovitost DHA (Mindell, 2010), drugi pa 
EPA (Servan-Schreiber, 2010). Z zadostno količino omega-3 maščobnih kislin 
preprečujemo nastanek depresije in izboljšamo učinkovitost zdravljenja, za samostojno 
zdravljenje zmerne in hude depresije pa te metode ne bi mogli uporabiti (Kheriaty, Cihak, 
2016). Za dolgoročne učinke zdravljenja Servan-Schreiber (2010) priporoča nekaj gramov 
prečiščenega ribjega olja v kombinaciji z antidepresivi. Po devetih mesecih takšne oblike 
zdravljenja so izginili vsi simptomi sedemletne kronične globoke depresije. To so potrdili s 
posnetki možganov, ki so pokazali, da se je v tem času spremenila struktura možganov. 
2.5.3 Vitamini B-kompleksa 
Vitamini so življenjsko pomembni za številne biološke procese – pospešujejo kemijske 
reakcije, sodelujejo pri prebavi hrane, premagovanju okužb in ustvarjanju novih celic. 
Omogočajo porabljanje ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin (Colbert, 2013). So 
organska mikrohranila, ki jih telo večinoma ne zmore sintetizirati sámo, zato jih mora 
pridobiti s hrano ali dodatki. V maščobah topni vitamini (A, D, E in K) se v telesu 
shranjujejo v jetrih, vodotopni pa se v telesu ne shranjujejo – odvečne količine se izločajo z 
urinom (Mindell, 2010).  
Ob trajnem duševnem ali telesnem stresu se vitamini B-kompleksa porabljajo za presnovo 
beljakovin in izdelovanje stresnih hormonov, za ostale procese jih primanjkuje. Vitamini 
B-kompleksa imajo ključno vlogo pri dobrem hormonskem delovanju, počutju in občutku 
energije, saj pomaga pri izgradnji hormona sreče – serotonina. Vitamin B1 na delovanje 
možganov in počutje vpliva z obnavljanjem možganskih mielinskih ovojnic. Tudi vitamin 
B8 naslavljajo kot stabilizator psihičnega počutja (Merljak, Koman, 2008).  
Opazili so, da je depresija pogosto prisotna pri ljudeh, ki jim primanjkuje vitaminov B- 
kompleksa (zlasti B6, B12, folne kisline). Pojasnjujejo, da ti vitamini pomagajo pri 
delovanju živčnih prenašalcev. Za izgradnjo serotonina telo potrebuje vitamin B3. Ob 
pomanjkanju vitamina B3 hormon serotonin razpade, kar povzroči nespečnost, raztresenost, 
obup, strah in nevrološke motnje, ki vodijo do depresije. Motnje v delovanju živčnega 
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sistema preprečuje vitamin B6, ki je pomemben pri sintezi nevrotransmitorjev serotonina in 
dopamina. Posledica njegovega pomanjkanja je potrtost, utrujenost, raztresenost in 
razdražljivost. Tudni pomanjkanje vitamina B12, ki vpliva na vezavo vseh ostalih 
vitaminov B-kompleksa, privede do razdražljivosti in depresije. Z dodajanjem tega 
vitamina ohranjamo živčni sistem zdrav in zmanjšujemo razdražljivost (Gantar, 2015). 
Folna kislina in vitamin B12 pospešujeta nastajanje hormona noradrenalina, ki vpliva na 
pozitivno mišljenje, uravnovešenost in umirjenost (Merljak, Koman, 2008). Pogosto je 
izpostavljeno komplementarno zdravljenje s folno kislin (B9) ob sočasni uporabi zdravil 
(Smith, Elliott, 2009).  
Tabela 3: Naravni viri vitaminov B-kompleksa (Gantar, 2015). 
Vitamini B Naravni izvor 
Tiamin (B1) 
 
Rumenjak, mleko, pivski kvas, pšenični kalčki, sončnična 
semena, ovseni kosmiči, lešniki, pistacije, grah, arašidi, 
večina zelenjave, pusta svinjina, soja. 
Niacin (B3) 
Jajca, avokado, ribe, špinača, pusto meso, jetra, perutnina, 
neoluščen riž, mleko, zelenjava, gobe, avokado, arašidi, 
losos, mandlji, grah, temna čokolada. 
Pantotenska kislina (B5) Oreščki. 
Piridoksin (B6) Zelje, jajca, kvas, rumenjak, jetra, orehi, arašidi, špinača, 
zelje, kvas, neoluščen riž, žitni kalčki. 
Holin (B8) Jajca, orehi, gobe, rumenjak, arašidi, zelje. 
Folna kislina (B9) Špinača, brokoli, jajca, zelenolistnata zelenjava, stročnice, 
zelje, ohrovt. 
Kobalamin (B12) Jajca, mleko, meso, jetra, ribe, sir, pivski kvas. 
 
Kavne laktone, omega-3 maščobne kisline in vitamine lahko zaužijemo s hrano ali pa v 
obliki prehranskih dodatkov. Dodatki ne morejo biti nadomestilo za zdrav način življenja 
ali za dobro prehrano, včasih pa so boljši kot predelana hrana, ki v postopkih predelave 
izgubi velik del svojih hranil. Vse okoljske spremembe, kot je zastrupljanje okolja in 
preobremenjen način življenja, potrebe po hranilih povečujejo (Colbert, 2013). Brez 
prehranskih dodatkov nam manjkajo nekatera hranila, še zlasti pri starejših ljudeh, ker 
sprememba presnove povzroči nezmožnost absorbcije tega vitamina iz hrane. Prehranska 
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dopolnila so snovi, s katerimi uravnotežimo prehrano. Lahko so podpora zdravljenju, 
vendar ne smemo pozabiti, da je še vedno najpomembnejše uživati kakovostno hrano 
(Merljak, Koman, 2008). 
2.6 Vpliv telesne vadbe na duševno zdravje 
Zdrava populacija z redno telesno vadbo ohranja in krepi zdravje, bolnikom z duševno 
boleznijo pa predstavlja obliko zdravljenja. Z njo postajamo bolj pozitivni, saj se med 
gibanjem depresivne misli redko pojavljajo samodejno (Servan-Schreiber, 2010). Pri 
duševnih motnjah, kot so anksiozne motnje in depresija, simptomi bolezni ovirajo telesno 
aktivnost. Razlogi za neaktivnost so pomanjkanje energije in motivacije ter nesposobnost 
uživanja v dejavnostih (Colbert, 2013). 
Svetovna zdravstvena organizacija za krepitev zdravja priporoča ljudem, starejšim od 18 
let, 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti ali 75 minut visoko intenzivne telesne 
dejavnosti na teden oz. enakovredno kombinacijo obeh intenzivnosti (WHO, 2010). Bolj 
ko so simptomi duševne bolezni resni, več vadbe je potrebne, vendar nas prepogosta 
aktivnost ne sme odvrniti od nje. Bistvo je vztrajanje v naporu, ki ga vzdržujemo do meje 
svojih zmožnosti, in rednost vadbe (Servan-Schreiber, 2010). 
Glede na to, koliko kisika potrebuje telo med telesno aktivnostjo, ločimo aerobno in 
anaerobno vadbo. Aerobna vadba (oz. kardiovaskularne vaje) poveča dotok kisika in 
pospeši srčni utrip. Deluje na velike telesne mišične skupine s ponavljajočimi se gibi v 
daljšem časovnem obdobju (Colbert, 2013). K aerobni vadbi štejemo hitro hojo, tek, 
plavanje, kolesarjenje, vadbo na steperju, ples, skakanje s kolebnico, tenis, aerobiko, 
drsanje, skvoš in ostale (Kheriaty, Cihak, 2016). Pri aerobni vadbi je priporočljivo trenirati 
v svojem območju treniranja glede na hitrost srčnega utripa. Ciljni srčni utrip oz. območje 
treniranja med vadbo izračunamo z odštevanjem posameznikove starosti od 220, nato 
dobljeno vrednost pomnožimo z a) 0,6 in b) 0,9. Območje med dobljenima rezultatoma je 
posameznikovo območje treniranja. Anaerobne vaje so kratke vaje večje intenzivnosti. So 
vaje za krepitev kosti in mišic. Najbolj učinkovita je telovadba z utežmi in kalistenična 
vaja (vaja z lastno težo) (Colbert, 2013). Po nekaterih raziskavah naj bi anaerobne vaje za 
moč (dvigovanje na drogu, trebušnjaki, zamahi z nogami in rokami, skleca, počepi) 
izboljšale razpoloženje (Smith, Elliott, 2009). Vadba z utežmi poveča raven dopamina, 
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serotonina in noradrenalina, kar pripomore k izboljšanju razpoloženja in zmanjšuje 
občutke depresije (Colbert, 2013).  
Pomembno je, da v vadbi uživamo, saj s tem ohranjamo rednost vadbe. Vadbo moramo 
prilagajati stanju našega telesa in jo izvajati vsaj nekaj tednov. Če nam način vadbe ne 
ustreza, ga zamenjamo. Vadbo je priporočljivo vgraditi v svoj urnik, ki sčasoma postane 
rutina. Ljudje, ki vadijo v skupini, prej začutijo potrebo po redni vadbi, ki je ključna za 
uspeh. Skupinska vadba pripomore k razvoju socialnega življenja. Vključena je lahko v 
delo ali prevoz; namesto dvigala se odločimo za stopnice, parkiramo dlje in se do službe 
sprehodimo. Z vadbo je potrebno pričeti blago in počasi (Colbert, 2013). 
Raziskava na Univerzi Duke poroča, da ima tek boljše dolgotrajne učinke kot antidepresiv 
Zoloft, saj je bila ena tretjina oseb, ki so se zdravili z zdravilom, po enem letu ponovno 
depresivna, medtem ko se je 92 % tistih, ki so izvajali program teka, še vedno počutilo 
dobro (Servan-Schreiber, 2010).  
Kheriaty in Cihak (2016) navajata, da ima redna aerobna vadba podoben fiziološki učinek 
kot antidepresivi. Posamezniki, ki redno telovadijo, na splošno prej postanejo zadovoljni. 
Izkušnja zadovoljstva je nasprotje depresije. Telesna aktivnost znižuje raven stresnih 
hormonov, kot so kortizol, noradrenalin in adrenalin (ki povzroča vznemirjenost in 
anksioznost) in hkrati poveča raven serotonina in dopamina. Z gibanjem možgani 
postanejo dovzetnejši za prevzem endorfinov. Endorfini, ki v možganih delujejo kot opiati, 
z nevtraliziranjem strupenih snovi ohranjajo možganske celice zdrave in mlade. Sproščati 
se začnejo po 30 min vadbe (Smith, Elliott, 2009). Celice, imenovane »naravni ubijalci«, ki 
so občutljive na naša čustva, v obdobju stresa in depresije oslabijo. Boljše kot je naše 
razpoloženje, učinkoviteje bodo opravile svoje delo. Vadba okrepi ravnovesje vej 
avtonomnega živčnega sistema. Z dosegom ravnovesja preprečimo napade tesnobe in 
panike, saj pretirana aktivnost simpatičnega živčnega sistema povzroči simptome tesnobe 
(Servan-Schreiber, 2010). Telesna vadba vsaj začasno ustavlja širjenje depresivnih misli in 
vzbuja občutek, da smo nekaj dosegli. Med telesno aktivnostjo imamo čas razmišljati o 
rešitvi problemov, pogosto se utrne ustvarjalna misel, lahko napravimo načrte za 
prihajajoče dni. Po vadbi je občutek, da smo nekaj dosegli, odličen (Smith, Elliott, 2010). 
Svetujejo, da se pred telovadbo, ki se bo opravljala za daljše obdobje opravi zdravniški 
pregled, kjer naj bi se posameznik pozanimal o zmogljivosti telesa in se tako prepričal, ali 
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je njegovo srce zdravo. Priporočljivo je posneti EKG in opraviti obremenilne teste. 
Zdravnik naj svetuje, katera vadba je primerna in katere naj bi se izogibal (Colbert, 2013). 
Z vadbo je potrebno prenehati ob bolečinah v prsih, močnem lovljenju sape, slabosti ali 
vrtoglavici (Elliott, Smith, 2010). 
Vadba preprečuje in zmanjšuje simptome duševnih bolezni in ima mnogo pozitivnih 
učinkov za preprečevanje razvoja somatskih bolezni. Zaradi redkih stranskih učinkov in 
primerljive učinkovitosti psihofarmakološkega zdravljenja bolezni ali zgolj spodbujanja 
delovanja zdravil, trud pri pridobivanju motivacije za telesno vadbo ni zaman. Mnogim pri 
vzdrževanju in rednosti vadbe pomaga skupinska vadba. K skupinski vadbi posameznika z 
duševnimi motnjami usmeri medicinska sestra, ki je z njim pogosto v stiku (Dobravec, 
2015). 
2.7 Vloga medicinske sestre pri učenju življenjskega sloga 
bolnika z anksiozno-depresivno motnjo 
Depresija sodi med najpogostejše duševne motnje na primarni zdravstveni ravni. 
Zaskrbljujoče je, da polovica oseb z depresijo na primarni ravni zdravstvenega varstva ni 
odkrita in primerno zdravljena (Ani et al., 2008). V referenčnih ambulantah so z bolniki 
pogosto prve v stiku medicinske sestre, zato je njihova odgovornost pri prepoznavanju in 
ustrezni nadaljnji obravnavi toliko večja. Tudi patronažne medicinske sestre morajo biti 
dobro strokovno podkovane o prepoznavanju (simptomi, presejalno testiranje) in 
zdravljenju depresije (napotitev k zdravniku), saj so tudi one ene izmed tistih, ki so prve v 
stiku s takšnimi bolniki.  
Duševni bolniki so bolj občutljivi in zbegani, zato je komunikacija z njimi zahtevnejša. 
Približati se jim je treba na nevsiljiv način in z vodenjem razgovora vzpostaviti dobro 
komunikacijo. Neverbalna komunikacija (kot sta jakost glasu in način govorjenja) je 
zgovornejša od verbalne, zato nanjo ne smemo pozabiti (Kogovšek, Škerbinek, 2002). Za 
vzpostavitev dobrega odnosa med medicinsko sestro in bolnikom je odgovorna sestra. 
Terapevtsko komunikacijsko celoto sestavljata medicinska sestra in bolnik, ki vstopata v 
proces z izkušnjami, občutki, strahovi, pričakovanji in vrednotami. Empatija, spoštovanje, 
sprejemanje, zaupnost, samorazkrivanje, usmerjenost k bolniku in cilju so značilnosti 
terapevtske komunikacije, ki se jo je priporočljivo posluževati (Pajnkihar, 2003). 
22 
Empatija je za dober odnos med medicinsko sestro in bolnikom bistvenega pomena. 
Empatija ne pomeni popolno poistovetenje z bolnikovim svetom, temveč vživljanje in 
razumevanje bolnikovega sveta, kot ga doživlja on. Ohranjanje profesionalne distance ni 
vedno lahko, saj duševni bolniki zaradi občutka nemoči pogosto postanejo odvisni od 
medicinske sestre (Kogovšek, Škerbinek, 2002). 
Hildegard Peplau je s teorijo medosebnih odnosov naredila velik doprinos za področje 
psihiatrične zdravstvene nege. Teorija poudarja, da je bolnika potrebno sprejeti kot 
enkratno, celovito osebnost in mu vedno prisluhniti brez predhodnih predsodkov 
(Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Pomembna naloga medicinske sestre pri obravnavi duševnih bolnikov je zdravstveno 
vzgojno delo. Bottomley in McKeown (2008) poudarjata, da je zdravstveno vzgojno delo 
usmerjeno k doseganju trajnih učinkov in spodbujanju majhnih napredkov. Osrednja tema 
je dvig duševnega zdravja bolnika na zdravo in plodno življenje. To znanje pomaga 
bolniku samemu, da razume svojo bolezen in pot, ki vodi iz nje, prav tako pa pridobljeno 
znanje pomaga tudi svojcem, da razumejo bolnika, se mu lažje prilagodijo in mu pomagajo 
(Hoyer, 2003). 
Zaradi občutljivosti ranljive skupine je k njej potrebno pristopati usklajeno, tako znotraj 
samih služb primarne zdravstvene ravni kot v okviru skupnostnega pristopa 
izvenzdravstvene obravnave (kot so nevladne organizacije, socialna služba, društva). 
Pri zdravstveni obravnavi duševnih bolnikov si moramo v primeru, da se z nekaterimi 
bolniki ne ujamemo, to pravočasno priznati in prositi sodelavca, da prevzame primer. 
Obravnava duševnih bolnikov je vedno timska (Kogovšek, Škerbinek, 2002). Pri timski 
obravnavi sodelujejo zdravnik družinske medicine, psihiater, koordinator obravnave v 
skupnosti in drugi specialni profili. Z bolnikom in njegovimi svojci izoblikujejo dolgoletni 
načrt, ki je koordiniran in spremljan. Timska obravnava mora biti zagotovljena na vseh 
ravneh zdravstvenega varstva (Lavrenčič Katić, 2016). Pomemben je multidisciplinarni 
pristop.  
Izvajanje lastnih življenjskih aktivnosti je bolnikova prva naloga, pri tem ga medicinska 
sestra spodbuja in k dejavnostim vključuje tudi bolnikove svojce. Bolniki z globoko 
depresijo izgubijo apetit, zato je spodbuda pri hranjenju in beleženje zaužite količine zelo 
pomembno. Medicinska sestra spodbuja bolnika k aktivnosti in skrbi za osebno urejenost, s 
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tem zmanjšuje težave z zaprtjem in retenco urina in skrbi za dober spanec (Kogovšek, 
Škerbinek, 2002). 
Depresija se v 15 % konča s samomorom. Pri depresivnih bolnikih je potrebna še večja 
pozornost na kognitivno simptomatiko v okviru depresivne motnje (nespečnost, 
zanemarjenje samega sebe, občutje brezupa in nemoči), saj le-ta kaže na visoko verjetnost 
samomora. S poznavanjem dejavnikov tveganja, opozorilnih znakov in sprožilnih 
dejavnikov medicinska sestra pripomore k preprečevanju samomorilnih dejanj, saj 75–90 
% ljudi, ki storijo samomor, v tednu pred dejanjem svoje namere to bolj ali manj direktno 
sporočajo okolici (Lunder, 2016).  
Zaradi razširjenosti anksioznosti je medicinska sestra s takšnimi bolniki pogosto v stiku. 
Prepozna jih po vedenju in fizioloških simptomih. S terapevtskim odnosom in izvajanjem 
strategij ima možnost preprečiti blage do zmerne občutke anksioznosti ter panični napad 
(Dobravec, 2015). 
Stopnjo anksioznosti oceni z opazovanjem bolnikovega stanja. Z vprašanjem: »Ali vas kaj 
skrbi?« preveri svoja opažanja. Poskrbi za miren prostor, kjer bolniku zagotovi zasebnost 
in varnost. Pove mu, da ni sam. Bolnika spodbudi h govorjenju o njegovih težavah. Pri 
pogovoru je skrajno pozorna na svoje besede, situacije ne minimalizira ali posplošuje, 
tekom pogovora mora pridobiti njegovo zaupanje. Pri pogovoru upošteva, da takšni bolniki 
ne slišijo vsega povedanega in da je treba kakšno stvar povedati večkrat. Sprejeti mora 
bolnikovo trenutno situacijo. Bolnik se osredotoča na trenutno situacijo, zato do njega ne 
sme biti prezahtevna. Medicinska sestra mora pustiti bolniku svobodo govora - če mu do 
pogovora ni, vanj ne sili. Priporočljivo je neverbalno izražanje napetosti z jokom, 
sprehajanjem, kriljenjem z rokami (Osborne, 2001). 
Ko se bolnik izprazni svoje tesnobe in preganjavice, mu medicinska sestra skuša približati 
dejstvo, da je doživljanje anksioznih simptomov običajen odziv, ko se človek znajde v 
stresnih situacijah. Spodbudi ga, da prevzame nadzor nad svojimi čustvi. Nauči ga 
prepoznati opozorilne znake tesnobe in stopnjo anksioznosti (od tistih, ki jih lahko prenaša, 
do nevzdržnih) in ga seznani s terapevtskimi tehnikami, kot so pozitivni samogovori 
(afirmacije), dihanje s trebušno prepono, tehnike preusmerjanja, progresivna mišična 
relaksacija, vizualizacija. Z mirnim in počasnim govorjenjem brez strokovnih izrazov 
bolnika ozavesti o anksioznosti in ga s tem pomiri, da dobi sposobnost obvladovanja 
24 
situacije, saj ve, kaj lahko pričakuje. Preko pogovora ugotovi, ali je bolnik že imel obdobja 
anksioznosti in kako si je takrat pomagal. Spodbudi ga k ponovni uporabi njemu znanih 
tehnik. Bolnika povabi, da bi sprejel svojo anksioznost in ji posvetil pozornost, saj zgodnje 
prepoznavanje in izvajanje terapevtskih tehnik pomaga pri zmanjšanju anksioznosti 
(Osborne, 2001). 
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3 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti integrativno zdravljenje anksiozno-depresivnih 
motenj. Prikazati želimo pomemben vpliv prehrane in telesne vadbe pri obravnavi 
anksiozno-depresivnih posameznikov in uporabiti ta znanja pri izvajanju zdravega 
življenjskega sloga. 
Vloga medicinske sestre je pri prepoznavanju in usmerjanju teh duševnih motenj 
pomembna ter ključna pri obravnavi duševnih bolnikov. Z diplomskim delom želimo zbrati 
vsebine za preventivno delovanje medicinskih sester. 
Cilj diplomskega dela je z meta sintezo znanstvenih študij preveriti naslednje trditve:  
Trditev 1: Kavni laktoni vplivajo na stanje anksiozno-depresivne motnje. 
Trditev 2: Omega-3 maščobne kisline izboljšajo stanje anksiozno-depresivne motnje.  
Trditev 3: Hrana z veliko vitaminov B-kompleksa ima terapevtski učinek na depresijo, 
anksioznost in čustveno nestabilnost. 
Trditev 4: Redna telesna vadba pripomore k zmanjšanju simptomov depresije in 
anksioznosti. 
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4 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda z analizo znanstvenih in 
strokovnih člankov, ki so opredelili vpliv kavnih laktonov, omega-3 maščobnih kislin, 
vitaminov B-kompleksa in telesne vadbe na zdravljenje anksiozno-depresivnih motenj. 
Narejena je bila meta sinteza znanstvenih člankov, pridobljenih preko EBSCOhost in 
DiKUL. Za literaturo v angleškem jeziku smo uporabili podatkovne baze (CINAHL, 
Medline (PubMed), ERIC, ScienceDirect, Cochrane Library, Wiley Online Library, 
BioMed Central), za dodaten pregled obravnavane vsebine pa spletni brskalnih Google. 
Uporabljene angleške ključne besede: depression, anxious, anxious disorders, kava, 
omega-3 fatty acids, vitamin B, physical activity. Uporabljene slovenske ključne besede: 
depresija, anksioznost, anksiozne motnje, kava, omega-3 maščobne kisline, vitamin B, 
telesna vadba. Uporabljena sta bila operaterja IN, AND. V tabeli 7 je prikazano število 
najdenih, pregledanih in uporabljenih člankov po posameznih iskalnih nizih. Literaturo 
smo zbirali v obdobju od oktobra 2016 do julija 2017.  
V prvem koraku smo se osredotočali na recenzirane znanstvene študije, katerih besedilo je 
bilo prosto dostopno, omejene na angleški jezik ter izdane po letu 2000. Z neodvisnim 
pregledovanjem naslovov in povzetkov smo izbrali potencialno pomembne študije. 
Osredotočali smo se na skladnost namena izbrane raziskave z osrednjo temo diplomskega 
dela in na metodologijo raziskav. Iskali smo randomizirane kontrolne študije in 
metaanalize randomiziranih kontrolnih študij. Sledilo je poglobljeno branje in beleženje 
ugotovitev. Iz analize smo izključili raziskave, ki niso obravnavale populacije z 
depresijo/anksioznostjo/anksioznimi motnjami kot primarno diagnozo, ki je bila jasno 
opredeljena. Izključene so bile tudi raziskave s komorbidnimi duševnimi motnjami, kot so 
bipolarna motnja, shizofrenija in druge. V primeru komplementarnega zdravljenja je 
morala biti druga oblika zdravljenja že dlje trajajoča.  
Kakovost v analizo vključenih člankov je bila vrednotena po štiristopenjski lestvici 
avtorjev Ecclesa in Masona (2001) (Tabela 6). Avtorja v I. kategorijo uvrščata 
najkakovostnejše dokaze, z vsako naslednjo stopnjo pa moč dokaza upada. Prikaz 
preverjanja naših trditev je tabelaričen. Vključenih je bilo 36 študij (Tabela 7).  
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Tabela 4: Stopnja dokazov po 4-stopenjski lestvici (Eccles, Mason, 2001). 
I. Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom metaanaliz iz randomiziranih 
kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane študije. 
II. Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj ene 
kvazi eksperimentalne študije drugačnega tipa. 
III. Dokazi, dobljeni s pomočjo neeksperimentalnih, opisnih ali deskriptivnih študij, 
kot so primerjalne študije, korelacijske študije ali študije primerov. 
IV. Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenj in/ali klinična izkušnja 
spoštovane avtoritete. 
 
 
Tabela 5: Število najdenih, pregledanih in uporabljenih člankov glede na ključne besede. 
Iskane ključne besede 
Število 
najdenih 
člankov 
Število 
pregledanih 
člankov 
Število 
uporabljenih 
člankov 
Kava AND (depression OR anxious OR 
anxious disorders ) 
350 40 8 
Omega-3 fatty acids AND (depression 
OR anxious OR anxious disorders) 
374 32 8 
Vitamin B AND (depression OR anxious 
OR anxious disorders) 
428 61 7 
Physical activity AND (depression OR 
anxious OR anxious disorders) 
258 93 13 
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5 REZULTATI 
Tabela 6: Pregled dokazov za trditev št. 1 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Kavni laktoni vplivajo 
na stanje anksiozno-
depresivne motnje. 
Monoterapija s kavo (120-240 mg kavnih laktonov na dan 7 tednov) je bila 
učinkovita pri več kot eni tretjini posameznikov z diagnosticirano generalizirano 
anksiozno motnjo.  
I. Sarris et al., 2013 
Po enomesečnem vsakodnevnem zdravljenju s 105 mg kavnih laktonov (150 mg/d 
Kava special extract WS 1490) so posamezniki z nevrološkimi anksioznimi 
motnjami poročali o boljšem počutju, medtem ko se anksioznost, napetost in nemir 
v eksperimentalni skupini niso bistveno razlikovale od placebo skupine.  
I. Gastpar, Klimm, 
2003 
GAM lahko akutno zdravimo tudi z 120 mg kavnih laktonov, saj je učinkovitost 
takšnega 8-tedenskega zdravljenja primerljiva farmakološkemu z 10 mg Buspirona 
ali 100 mg Opipramola (120 udeleženih).  
I. Boerner et al., 2003 
Izvleček kave je učinkovit pri zmanjševanju anksiozne simptomatike kot 
kratkotrajna oblika zdravljenja (trajajoč 1-24 tednov med 700 udeleženimi).  
I. Pittler, Ernst, 2010 
Enomesečno zdravljenje s 105 mg kavnih laktonov dnevno (150 mg WS 1490) se 
je izkazalo za učinkovito in varno obliko zdravljenja aksioznosti brez pridruženih 
psihotičnih stanj.  
I. Geier, 
Konstantinowiez, 
2004 
Trimesečno zdravljenje s 50-100 mg kavnih laktonov v kombinaciji z 1 g kalcija 
so prepoznali kot ustrezen način zmanjševanja anksioznosti in klimakteričnih 
simptomov žensk v perimenopavzalnem obdobju. 
I. Cagnacci et al., 2002 
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Nadaljevanje tabele 8: Pregled dokazov za trditev št. 1 glede na stopnjo dokazov in vir 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Kavni laktoni vplivajo 
na stanje anksiozno-
depresivne motnje. 
Zdravljenje blage in zmerne anksioznosti s 180 mg kavnih laktonov na dan mora 
biti daljše od enega tedna, saj se v enem tednu še ne pokažejo učinki zdravljenja.  
I. Sarris et al., 2012 
.  
30 
Tabela 7: Pregled dokazov za trditev št. 2 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Omega-3 maščobne 
kisline izboljšajo 
stanje anksiozno-
depresivne motnje. 
Omega-3 maščobne kisline (1,050 mg/d EPA + 150mg/dan DHA) so ustrezne za 
zdravljenje težje oblike depresije brez pridruženih anksioznih motenj.  
I. Lesperance et al., 
2011 
Kombinacija 1000 mg EPA in 20 mg fluoxetine dnevno se pri osebah z unipolarno 
predhodno nezdravljeno klinično depresijo po štirih tednih rednega jemanja izkaže 
za učinkovito obliko antidepresivnega zdravljenja.  
I. Jazayeri et al., 2008 
Šesttedensko uživanje 6 g ribjega olja dnevno (27,3 % DHA, 6,9 % EPA, 3,3 % 
omega-6 mk) se je izkazalo za neučinkovito monoterapevtsko metodo zdravljenja 
klinične depresije žensk v perinatalnem obdobju (zadnje trimesečje nosečnosti do 
šestih mesecev po porodu).  
I. 
 
Rees et al., 2008 
Simptome starostne depresije (starost nad 66 let) je v 8 tednih možno omejiti z 
dodatki 2,5 g omega-3 maščobnih kislin (EPA:DHA 2:1) dnevno v odsotnosti 
drugih oblik zdravljenja depresije.   
I.  
 
Rizzo et al., 2012 
Omega-3 maščobne kisline so kot samostojna metoda ali kot dodatek zdravljenju 
neučinkovita metoda zdravljenja težje oblike depresije ne glede na količino EPA 
ali DHA.  
I.  
 
Bloch, Hannestad, 
2012 
Vsakodnevno uživanje ribjega olja (približno 2,2 g DHA, 0,6 g EPA/teden) sicer 
poveča število membranskih krvnih celic, vendar to ne zmanjša težjih oblik 
depresije neodvisno od sočasnih drugih načinov zdravljenja, drugih pridruženih 
bolezni in dolžine obdobja jemanja.  
I.   
 
Grenyer et al., 2007 
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Nadaljevanje tabele 9: Pregled dokazov za trditev št. 2 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Omega-3 maščobne 
kisline izboljšajo 
stanje anksiozno-
depresivne motnje. 
Omega-3 maščobne kisline (predvsem EPA) pri jasno definirani depresiji delujejo 
zmerno antidepresivno, pri čemer njihova količina ni ključna za uspešnost 
zdravljenja.  
I.   
 
Lin, Su, 2007 
Vsakodnevno uživanje omega-3 maščobnih kislin (2,2 g EPA in 1,2 g DHA/dan) 
lahko  pri nosečnicah v obdobju od 16 do 36. tedna zmanjša klinično depresijo.  
I.    
 
Su et al., 2008 
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Tabela 8: Pregled dokazov za trditev št. 3 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Hrana z veliko 
vitaminov B-
kompleksa ima 
terapevtski učinek na 
depresijo, anksioznost 
in čustveno 
nestabilnost. 
Anksioznost predmenstrualnega sindroma lahko omilimo z vsakodnevnim rednim 
jemanjem 50 mg vitamina B6 in 200 mg magnezija.  
I. De Souza et al., 
2000 
Na kognitivne funkcije in simptome depresije vplivamo z  enoletnim 
vsakodnevnim jemanjem 400 mikrogramov folne kisline in 100 mikrogramov 
vitamina B12.  
I. Walker et al., 2012 
Kombinacija vitaminov B6, B12 in folne kisline za 20 % zmanjša nivo 
homocisteina v krvni plazmi, kot antidepresivno zdravljenje hude depresije pa so ti 
vitamini blago učinkoviti.  
I. Almeida et al., 2010 
Antidepresiv fluoxetine je učinkovitejši s sočasnim zdravljenjem s 5 mg kot z 1,5 
mg  folne kisline dnevno pri zdravljenju težjih oblik depresije.  
I. Venkatasubramanian 
et al., 2013 
Krajše obdobje nadomeščanja vitamina B12 ne spremeni kognitivnih lastnosti in 
depresivnosti posameznika.  
I. Hvas et al., 2004 
Dodatki vitaminov  B-kompleksa k medikamentozni terapiji  imajo skoraj 
zanemarljiv učinek na izboljšanje zdravljenja hude depresije.   
 
I. Almeida et al., 2014  
Folna kislina izboljša antidepresivno zdravljenje z Fluoxetine pri ženskah, pri 
moških pa se izkaže za naučinkovito metodo.  
 
I. Coppen, Bailey, 
2000 
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Tabela 9: Pregled dokazov za trditev št. 4 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Redna telesna vadba 
pripomore k 
zmanjšanju 
simptomov depresije 
in anksioznosti. 
Po obremenitvi posameznika s hojo ali tekom v območju 60-90 % maksimalne 
srčne frekvence udeleženi poročajo o zmanjšanju anksioznosti.  
I. Broman-Fulks, 
Storey, 2008 
Učinkovitost vodene ali nevodene telesne vadbe je pri klinično depresivnih telesno 
neaktivnih bolnikih primerljiva medikamentoznemu zdravljenju.  
I.  Blumenthal et al., 
2007 
Dvakrat tedenska skupinska vadba po 45 minut, ki traja 10 tednov, poveča 
učinkovitost antidepresivnega medikamentoznega zdravljenja depresivnih oseb, ki 
so slabo odzivne na antidepresivno terapijo.  
I. Mather et al., 2002 
Dvakrat tedenska 30-minutna aerobna vadba poveča učinkovitost 
medikamentoznega antidepresivnega zdravljenja.  
I.  Deslandes et al., 
2010 
Desettedensko vodeno dvigovanje uteži ima dolgoročne učinke pri zmanjševanju 
blage in hude depresije, pri čemer je zaznati večji učinek pri resnejših oblikah 
bolezni. 
I. Singh et al., 2001 
Po 30-minutnem počitku polurne enkratne telesne aktivnosti nivo BDNF med 
depresivno populacijo poraste.  
I.  Laske et al., 2010 
Strukturirana, načrtovana in ponavljajoča aerobna telesna vadba ima zmerno 
pomirjajoč učinek na anksioznost posameznika. 
I. Stubbs et al., 2017 
Telesna vadba je kot način zmanjšanja depresije in anksioznosti med nekliničnimi 
posamezniki srednje učinkovita metoda z večjo učinkovitostjo pri zmanjševanju 
depresije.  
I. Rebar et al., 2015 
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Nadaljevanje tabele 11: Pregled dokazov za trditev št. 4 glede na stopnjo dokazov in vir. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
Redna telesna vadba 
pripomore k 
zmanjšanju 
simptomov depresije 
in anksioznosti. 
Enkratna telesna vadba pri 54 % udeleženih zmanjša anksioznost - predvsem pri 
starejših od 25 let  
I. Ensari et al., 2015 
Motivirane osebe z blago ali zmerno depresijo s telesno vadbo zmanjšajo 
simptome bolezni. 
I.  Josefsson et al., 
2014 
Remisijo depresije dosežemo s katerokoli vrsto telesne vadbe. / Vrsta telesne 
vadbe ni pomembna pri zmanjševanju depresije.  
I. Silveira et al., 2013 
Telesna vadba lahko nadomesti zdravljenje anksioznosti s pomirjevali, saj z 
gibanjem dosežemo enak učinek kot s terapijo ali psihoterapijo.  
I.  Wipfli et al., 2008 
Telesna vadba je ustrezen način za premagovanje anksioznosti pri anksioznih 
motnjah, depresiji in napredujoči anksioznosti.  
I.  Stonerock et al., 
2015 
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6 RAZPRAVA 
Različne anksiozno-depresivne motnje zahtevajo različne načine zdravljenja. 
Komplementarni način zdravljenja s kavnimi laktoni kaže uspešnost predvsem pri  
anksioznosti in pri generalizirani anksiozni motnji brez pridruženih psihotičnih obolenj. 
Mnoge študije izpostavljajo terapevtski vpliv omega-3 maščobnih kislin in vitaminov B-
kompleksa pri zdravljenju depresije. Telesna vadba je izpostavljena oblika zdravljenja 
anksioznosti in depresije.  
6.1 Vloga kavnih laktonov pri zdravljenju  anksiozno-depresivnih 
motenj 
Kava ima pomembne pomirjevalne, uspavalne in protibolečinske učinke na telo (Witte et 
al., 2005). Kavni laktoni so skupaj z kofeinom učinkoviti pri zmanjševanju anksioznosti 
(Pittler, Ernst, 2010). Študije izpostavljajo, da je učinek kavnih pripravkov kot terapevtska 
tehnika varna pri čisti anksioznosti in generalizirani anksiozni motnji, brez pridruženih 
psihotičnih motenj. Zdravljenje blage in zmerne anksioznosti s 180 mg kavnih laktonov na 
dan mora biti daljše od enega tedna, saj se v enem tednu še ne pokažejo učinki zdravljenja. 
V enem tednu bistveno izboljšamo stanje anksioznosti s standardnim farmakološkim 
zdravljenjem s 30 mg Oxazepama dnevno (Sarris et al., 2012). Boerner s sodelavci (2003)  
ugotovlja, da je zdravljenje generalizirane anksiozne motnje s kavnimi laktoni primerljivo 
s farmakološkim in se ga zato lahko uporablja kot samostojno obliko zdravljenja. 
Zdravljenje s kavnimi laktoni je v nekaterih evropskih državah uradno priznana oblika 
zdravljenja. Najpogosteje predpisani odmerek je 150 mg  sintetično pripravljenih kavnih 
laktonov v obliki substance Kava special extract WS 1490 na dan, kar pomeni 105 mg 
kavnih laktonov. Študije, ki so bile izvedene s takšnim odmerkom, poročajo, da se po 
enomesečnem zdravljenju posamezniki bolje počutijo, medtem ko se anksioznost, napetost 
in nemir v eksperimentalni skupini bistveno ne razlikuje od placebo skupine (Gastpar, 
Klimm, 2003). Geier in Konstantinowiez (2004) sta v raziskavi kot enomesečno 
zdravljenje anksioznosti brez pridruženih psihotičnih stanj omenjeno dnevno dozo 
prepoznala za varno in učinkovito. V drugih študijah, kjer je bila doza večja, so zaznali 
boljši učinek zdravljenja. Sedemtedensko zdravljenje s 120-240 mg kavnih laktonov je bilo 
učinkovito pri več kot eni tretjini posameznikov z diagnosticirano generalizirano anksiozno 
motnjo (Sarris et al., 2013).  
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Zdravljenja s kavnimi pripravki se nekateri strokovnjaki ne poslužujejo zaradi toksičnih 
učinkov na jetra. Poročajo, da hepatotoksičnost povzročajo le kavni pripravki, ki so 
pripravljeni iz nekoreninskih izvlečkov rastline. Zato v raziskavah pogosto spremljajo 
delovanje jeter, a v obdobju uporabe do dveh mesecev niso opazili negativnih učinkov. 
Cagnacci s sodelavci (2002) je raziskal uspešnost zdravljenja motenj razpoloženja med 
ženskami v perimenopavzalnem obdobju. Perimenopavzalno obdobje je obdobje velikih 
hormonskih sprememb, ki vplivajo na razpoloženje žensk. Običajno takšna stanja 
korigiramo z nadomestno hormonsko terapijo, ki pa je s strani žensk velikokrat 
kontraindicirana ali zavrnjena. Izsledki raziskav kažejo, da je kombinacija 1 g kalcija in 
50–100 mg kavnih laktonov ustrezen način zmanjševanja anksioznosti in klimakteričnih 
simptomov žensk v perimenopavzi.  
6.2 Vpliv omega-3 maščobnih kislin na zdravljenje anksiozno-
depresivnih motenj 
Ob težjih obolenjih, med katere sodijo tudi duševna, je priporočljivo, da je količina omega-
3 maščobnih kislin večja kot se priporoča za zdravega posameznika (Dolinar, Lončar, 
2014). Lin in Su (2007) v metaanalizi poročata, da omega-3 maščobne kisline delujejo 
zmerno antidepresivno, pri čemer količina maščobnih kislin (predvsem EPA) ni ključna pri 
uspešnosti zdravljenja. S trditvijo, da količini EPA in DHA nista pomembni, se strinjata 
tudi Bloch in Hannestad (2012), ki poročata o neučinkovitosti te komplementarne metode.  
Lesperance s sodelavci (2011) podkrepi komplementarno zdravljenje težjih oblik depresije 
z 1.050 mg EPA + 150 mg DHA na dan, ob tem pa poudarjajo, da je takšno zdravljenje 
ustrezno le za depresivne posameznike brez pridruženih anksioznih motenj. Raziskava, 
narejena v Kanadi  (Grenyer et al., 2007), temu nasprotuje, saj so ugotovili, da 
vsakodnevno uživanje ribjega olja (približno 2,2 g DHA, 0,6 g EPA/teden) sicer poveča 
število membranskih krvnih celic, vendar ne zmanjša kliničnih oblik depresije tudi ob 
drugem dodatnem zdravljenju.  
Vzrok za nastanek depresije in anksioznosti razlagajo mnoge biološke teorije. Pri 
psihiatričnih motnjah so opazili odstopanja v fosfolipidnih maščobnih kislinah, ki so pod 
vplivom različnih nevrotransmiterjev. Opazili so pomanjkanje maščobnih kislin v 
membranah rdečih krvnih celic. Zgolj z dodajanjem 2,5 g omega-3 maščobnih kislin  so 
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izboljšali omenjene parametre in s tem v osmih tednih omejili simptome starostne depresije 
v odsotnosti drugih oblik zdravljenja  (Rizzo et al., 2012).  
O skupnem terapevtskem delovanju omega-3 maščobnih kislin in farmakološkem 
zdravljenju se zaključki raziskav razlikujejo. Lesperance in sodelavci (2011) trdijo, da 
dodatki EPA in DHA povečajo odzivnost farmakološkega zdravljenja na antidepresivno 
terapijo odpornih posameznikov. Jazayeri (2008) ugotavlja, da je kombinacija 1000 mg 
EPA in 20 mg Fluoxetine pri zdravljenju klinične depresije učinkovitejša kot zdravljenje 
zgolj z eno od obeh metod.  
Tudi nosečnostno in poporodno depresijo razlagajo kot posledico izpraznitve materinih 
zalog omega-3 maščobnih kislin. Te maščobe zarodek črpa preko posteljice in še po 
porodu jih prejema z materinim mlekom, ki so ena njegovih glavnih sestavin. Depresija 
med nosečnicami in poporodna depresija je pogost pojav. Kako jo obvladati, je aktualno 
vprašanje. S farmakološkim antidepresivnim zdravljenjem lahko škodimo plodu, zato so 
komplementarne metode pogosto predmet raziskav. Šesttedensko uživanje 6 g ribjega olja 
dnevno v razmerjih (27,3 % DHA, 6,9 % EPA, 3,3 % omega-6 MK) se je v raziskavi 
izkazalo za neučinkovito monoterapevtsko metodo zdravljenja klinične depresije žensk v 
perinatalnem obdobju (v zadnjem trimesečju nosečnosti do šestih mesecev po porodu) 
(Rees et al., 2008). Su s sodelavci (2008) temu nasprotuje, saj vsakodnevno uživanje 
omega-3 maščobnih kislin (2,2 g EPA in 1,2 g DHA/dan) lahko  pri nosečnicah v obdobju 
od 16. do 36. tedna zmanjša klinično depresijo. 
Izsledki raziskav se glede vpliva omega-3 maščobnih kislin med seboj pogosto 
izključujejo. V metaanalizah (Bloch, Hannestad, 2012; Lin, Su, 2007) trdijo, da večja kot 
je kakovost študije, manj je dokazanih terapevtskih antidepresivnih učinkov EPA in DHA.   
6.3 Terapevtski učinek vitaminov B-kompleksa na depresijo, 
anksioznost in čustveno nestabilnost 
Pri psihiatričnih posameznikih so opazili povišano koncentracijo plazemskega 
homocisteina, nižji nivo folatov in vitamina B12. Folati in vitamin B12 imajo pomembno 
vlogo pri nastanku monoaminskih nevrotransmitorjev, zato te parametre povezujejo s 
pojavnostjo depresije (Taylor et al., 2004). Vitamini B6, B12 in folna kislina so vključeni v 
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delovanje živčnih prenašalcev.V teh raziskavah niso ugotavljali teh učinkov iz vitaminov 
pridobljenih s hrano temveč iz vitaminskih dodatkov.   
Raziskava, izvedena na Danskem, temelji na predpostavki, da do razdražljivosti in 
depresije privede pomanjkanje kobalamina (vitamina B12). Z enkrat tedenskim 
apliciranjem 1 mg cyanocobalamina skozi štiri tedne tudi po treh mesecih niso zaznali 
izboljšanja kognitivnih funkcij oziroma simptomov depresije. Povzemajo, da monoterapija 
z B12 pri depresivnih posameznikih ni učinkovita (Hvas et al., 2004).  
Walker s sodelavci (2012) po izvedeni raziskavi poroča, da lahko depresijo omilimo ter 
izboljšamo kognitivni status z  enoletnim vsakodnevnim uživanjem 100 mikrogramov 
vitamina B12 in 400 mikrogramov folne kisline.  
Pogosto je izpostavljeno, da so vitamini B-kompleksa naravno zdravilo proti stresu in da 
najboljše učinkujejo skupaj (Mindell, 2010). Kombinacija  25 mg B6, 0.5 mg B12 in 2 mg 
folne kisline za 20 % zniža nivo homocisteina v krvni plazmi. Takšna monoterapija je le 
blago učinkovita pri zdravljenju težje oblike depresije (Almeida et al., 2010). Almeida s 
sodelavci (2014) je kasneje razširil svojo raziskavo in je namesto vitaminske monoterapije 
dodal vitaminski komplementarni obliki še farmakološko. Zdravljenje bolnikov s hudo 
depresijo je spremljal eno leto. V tem obdobju so simptome depresije omejili, vendar je 
bila kombinacija Citaloprama in vitaminov le rahlo boljša od zdravljenja zgolj s 
Citalopramom. Zato z raziskavo niso mogli potrditi velike učinkovitosti vitaminov B-
kompleksa kot izboljšanje farmakološkega zdravljenja težjih oblik depresije. Teoretično je 
nižji nivo folatov  povezan s slabšo odzivnostjo na farmakološko zdravljenje. Odzivnost na 
antidepresivno farmakološko zdravljenje je možno doseči z dodajanjem prekurzorjev 
aminokislin in kofaktorjev. Eden od takšnih sredstev je folna kislina, ki sestoji iz številnih 
naravnih folatov. Folati se absorbirajo in v krvi nastopijo kot 5-metiltetrahidrofolati – vir 
metila, ki igra pomembno vlogo pri sintezi DNA in metabolizmu aminokislin (Taylor et 
al., 2004). Venkatasubramanian (2013) je raziskoval optimalno količino folne kisline. 
Ugotovil je, da je antidepresiv Fluoxetine pri zdravljenju težjih oblik depresije 
učinkovitejši z dodatkom 5 mg folne kisline dnevno kot le 1,5 mg. Coppen in Bailey 
(2000) sta pri uporabi komplementarnega zdravljenja s folno kislino opazila ogromno 
razliko v učinkovitosti glede na spol. Veliko večji učinek se je pokazal pri ženskah. V vseh 
pregledanih raziskavah s tega področja je dodajanje vitaminov skupine B-kompleksa 
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izboljšalo krvno sliko in omenjene pomembne parametre, učinek na kognitivnost in 
depresijo pa je bil zelo blag.  
6.4 Vpliv telesne vadbe na zmanjševanje depresije in 
anksioznosti 
Telesna vadba je ustrezen način za premagovanja blage ali zmerne depresije (Josefsson et 
al., 2014), koristna je tudi pri zdravljenju anksioznosti pri posameznikih z anksioznimi 
motnjami, depresijo in napredujočo anksioznostjo (Stonerock et al., 2015). Med 
nekliničnimi depresivnimi ali anksioznimi posamezniki je srednje učinkovita metoda z 
večjim uspehom pri zmanjševanju depresije (Rebar et al., 2015). 
Učinkovitost telesne vadbe na duševno zdravje ni odvisna od vrste telesne vadbe (Silveira 
et al., 2013). Raziskave preučujejo tako aerobno kot anaerobno vadbo. V obojih poročajo o 
uspehih pri zmanjševanju depresije in anksioznosti. Singh s sodelavci (2001), ki so 
opazovali vpliv sprva vodenega dvigovanja uteži, je poročal o zmanjšanju simptomov 
blage in hude depresije po 20. tednu in nato tudi po 26. mesecih po koncu raziskave. 
Stubbs s sodelavci (2017) v metaanalizi opaža, da na anksioznost posameznika vpliva 
aerobna telesna aktivnost. Pri aerobni vadbi je priporočljivo opazovati ciljni srčni utrip. 
Raziskava, narejena v Združenih državah Amerike, kaže, da aerobna aktivnost v območju 
60–90 % maksimalne srčne frekvence zmanjša anksioznost posameznika (Broman-Fulks, 
Storey, 2008).  
V literaturi je pogosto izpostavljena rednost telesne vadbe. Že enkratna telesna vadba 
zmanjša anksioznost posameznika, pri čemer je zaznati večji učinek pri osebah, starejših 
od 25 let (Ensari et al., 2015).  Po 30-minutnem počitku polurne enkratne telesne aktivnosti 
nivo BDNF med depresivno populacijo poraste, kar vpliva na razpoloženje posameznika  
(Laske et al., 2010). Na visoko občutljivo anksioznost po dveh tednih šestih 
dvajsetminutnih treningov aerobne vadbe opazimo zmanjšanje anksioznosti (Broman-
Fulks, Storey, 2008). Singh s sodelavci (2001) v svoji raziskavi poroča o dolgoročnih 
učinkih telesne vadbe.  
Učinkovitost vodene ali nevodene telesne vadbe je pri klinično depresivnih telesno 
neaktivnih bolnikih primerljiva z medikamentoznim zdravljenjem (Blumenthal et al., 
2007). Wipfli in sodelavci (2008) menijo, da z gibanjem dosežemo enak učinek kot s 
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farmakoterapijo ali psihoterapijo. Telesna vadba dvakrat na teden poveča učinkovitost 
antidepresivnega medikamentoznega zdravljenja depresivnih oseb, ki so slabo odzivne na 
antidepresivno terapijo (Deslandes et al., 2010; Mather et al., 2002). 
6.5 Metodološka samorefleksija 
Gibanje in prehrana sta pogosti obliki komplementarnega zdravljenja pri bolnikih z 
duševnimi boleznimi. Kljub temu sem imela pri iskanju ustreznih randomiziranih 
kontrolnih študij kar nekaj omejitev.  
V raziskave so bili zajeti zelo majhni vzorci. Pri nekaterih študijah je do končne obravnave 
uspelo priti le 10 posameznikov, na podlagi katerih so raziskovalci kasneje posploševali 
dejstva. 
Do velikih razhajanj je prihajalo pri sami diagnostiki depresije/anksioznosti. Glavno merilo 
za vključitev študije v analizo je bilo, da mora biti stopnja depresije/anksioznosti določena 
vsaj preko enega relevantnega obrazca. Do razlik pri diagnosticiranju je prihajalo tudi 
zaradi neenotno uporabljenih angleških izrazov kot so mild, moderate in severe depression, 
minor in major depression ter (non)clinical depression.  
Ob pregledovanju študij sem se spraševala, zakaj v teoretičnih osnovah toliko poudarjajo 
spremembo delovanja in koncentracije nevrotransmitorjev ob določeni aktivnosti, ko pa je 
bila v zelo redkih študijah dejansko izmerjena vrednost nevrotransmitorjev/homocisteina 
pred in po intervenciji. Uspeh so večini študij merili le preko vprašalnikov. 
Vprašljive so bile tudi eksperimentalne skupine. V številnih študijah so v eksperimentalni 
skupini primerjali neko aktivnost, medtem ko so »kontrolnim« skupinam dodelili drug 
program. Iz tega razloga sem iz svoje analize številne študije tudi izločila. 
Pred samo študijo so udeležence redko povprašali o navadah npr. o njihovi aktivnosti ali  
uživanju hrane z omega-3 maščobnimi kislinami, B vitaminom oz. kavnimi pripravki.  
Včasih je bilo pomanjkljivo zabeleženo tudi njihovo morebitno sočasno farmakološko 
zdravljenje.  
V raziskave, ki sem jih analizirala, je bila vključena večinoma starejša populacija. 
Kvalitetnih raziskav je bilo malo. Za posploševanje in uporabo komplementarnih oblik kot 
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uradnega zdravljenja bi bile potrebne bolj kakovostne študije. Zanimivo in uporabno bi 
bilo preveriti učinek telesne vadbe in prehrane kot preventivnih dejavnosti, ki bi ju širile 
medicinske sestre.  
Menim, da nam prav na tem področju manjka veliko kakovostnih študij, saj danes kljub 
dokazom o učinkovitosti komplementarnih načinov zdravljenja za mnoge zdravnike 
psihiatre ostaja farmakološko zdravljenje še vedno edina prava učinkovita pomoč.  
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7 ZAKLJUČEK 
Izvleček rastline Piper methysticum je naravno pomirjevalo in pripomore k dobremu 
počutju, saj ima na telo s kavnimi laktoni pomirjevalni učinek. Zdravljenje generalizirane 
anksiozne motnje s kavnimi laktoni je primerljivo farmakološkemu in je kot 
monoterapevtsko zdravljenje primerno. Za dosego učinkovitosti mora biti doza ustrezno 
visoka in uporabljena več kot 1 teden. 
Prehrana, bogata z omega-3 maščobnimi kislinami, dolgoročno pripelje do boljšega 
nastajanja nevrotransmitorjev (dopamina in serotonina) in do pozitivnega razpoloženja v 
čustvenih možganih. Učinkovitost zdravljenja depresije z omega-3 maščobnimi kislinami 
je dokazana v številnih študijah. Omega-3 maščobne kisline povečajo odzivnost 
farmakološkega antidepresivnega zdravljenja na terapijo odpornih posameznikov.  
Monoterapevtsko zdravljenje depresije samo z vitamini B-kompleksa je zanemarljivo. Bolj 
učinkovito je, če ga kombiniramo s farmakološkim antidepresivnim zdravljenjem. Za 
zdravljenje težje oblike depresije se priporočajo količine folne kisline, ki so večje od 5 mg. 
Njen terapevtski učinek je morda pogojen s spolom, boljši je pri ženskah. Dodajanje 
vitaminov B-kompleksa izboljša krvno sliko, na razpoloženje pa ima slabši učinek.  
S telesno aktivnostjo premagujemo blago in zmerno depresijo ter anksioznost. Učinki 
katerekoli vrste vadbe so takojšnji in dolgoročni. Med predhodno neaktivno populacijo je 
zdravljenje s telesno vadbo primerljivo farmakološkemu zdravljenju. Z njo se poveča 
učinkovitost antidepresivnega medikamentoznega zdravljenja depresivnih oseb, ki so slabo 
odzivne na antidepresivno terapijo. 
Duševne bolnike obravnava multidisciplinarni tim. Medicinska sestra ima pomembno 
vlogo pri zdravstveno-vzgojnem delu. Bolnika spodbudi k upoštevanju zdravnikovih 
priporočil o redni in primerni rabi zdravil, posebej pa se osredotoča na priporočene 
komplementarne metode zdravljenja. Bolniki z anksiozno-depresivnimi motnjami imajo 
pogosto motene prehranjevalne navade in so hkrati brez volje do telesne aktivnosti. Naloga 
medicinske sestre je, da bolnika spodbudi k uživanju kakovostne hrane in h gibanju. Za 
dosego kvalitetnega strokovnega dela mora biti vključena v vseživljenjsko učenje.   
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